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50 000 NE heparin-calcium (2 ml) üvegenként (25 000 NE/ml) 
JAVALLATOK
Trombózis, embólia kezelése és megelő zése, első sorban akkor, ha 
elő reláthatóan hosszabb ideig tartó (3—10 nap) heparinkezelésre, 
vagy még ennél is elhúzódóbb kezelésre vagy profilaxisra van szük­
ség. Fokozott vérzésveszély esetén célszerű bb, ha az alvadásgátlás 
infúzióban adott heparin Na-val (Heparin inj.) történik.
ELLENJAVALLATOK
Heparin-túlérzékenység (allergia), m agas  vérnyomás betegség 
(120 Hgmm-nél magasabb diasztolés érték), a gastrointestinális 
rendszer vérzéssel járó fekélyes m egbetegedései, infektív endocar ­
ditis, haemorrhagiás diathesis, súlyos máj- és  veseelégtelenség, 
idegrendszeri mű tétek. (A terhesség é s  menstruáció nem jelent el­
lenjavallatot.)
ADAGOLÁS
A Heparin-Ca injekciót mind terápiás, mind profilaktikus célból 
szubkután, célszerű en a köldök alatt a  hasfal bő re alá kell adni. Ha 
ez nem lehetséges (pl. hasi mű tét után, stb.) csak akkor adható a 
comb elülső  oldalán, de ilyenkor a  gyorsabb felszívódás miatt a 
Heparin-Ca gyakoribb adása válhat szükségessé. A terápiás ad a ­
goláskor alapszabály, hogy a dózis individuális, és megválasztása 
az ellenő rző  vizsgálatok függvénye. A kezdeti adag 250—350 NE 
testsúlykilogrammonként, ami függ a  thromboembólia súlyosságá ­
tól és a  beteg  állapotától is (életkor, kísérő betegségek, egyéb 
gyógyszerek, kiindulási laborértékek, stb.) Ez 60—80 kg testsúlyú 
beteg estében  0,7—1,0 ml Heparin-Ca-nak felel meg. Idő s vérzéses 
szövő dményre választjuk. Tüdő embólia vagy igen súlyos thrombo­
sis esetében az alvadásgátlás azonnali elérése érdekében célszerű  
a szubkután heparinkezelést 5000—10000 NE (1—2 ml) Heparin- 
Ny intravénás adásával bevezetni.
Heparin-Ca se. injicálisa után az alvadásgátló hatás általában 12 
órát tart, ezért kell az injekciókat 12 óránként ismételni.
A kezdeti Heparin-Ca injekció beadása  után az alvadásgátló hatás 
kb. 4—6 óra múlva tető zik, majd fokozatosan csökken.
Elhúzódó felszívódás vagy csökkent heparin-elimináció esetén 
azonban az alvadásgátló hatás olykor késő bb jelentkezik, ezért cél­
szerű  a következő  injekció beadása e lő bb  kb. 1 órával végezni az 
ellenő rző  vizsgálatot az alvadásgátlás mértékének megítélésére. 
(Erre legalkalmasabb az ún. aktivált partialis thromboplastin idő , az 
APTI mérése, d e  ha ennek folyamatos végzésére nincs lehető ség, 
akkor a  natív alvadási idő  meghatározását végezzük Lee—White- 
módszerével.) Ellenő rzés nélkül heparinkezelést végezni nem sza ­
bad! Az iniciális Heparin-Ca beadása után 11 órával az esetek több- 
ségébén már elérjük a kívánt célt, az AP a  kiindulási érték másfél­
kétszeres, ill. az alvadási idő  a kiindulási érték 2—3-szorosa (15—25 
perc). Ilyenkor a  következő  adag 180—250 NE/kg, ez 0,5—0,7 ml 
Heparin-Ca-nak felel meg átlag testsúly esetén. Ha az alvadásgát­
lás ennél nagyobb, amit az erő sen megnyílt APTI vagy az alvadási 
idő  jelez, kisebb heparin-adagokat kell adni, vagy átmenetileg fel­
függesztjük az alvadásgátló adását. Ha viszont az APTI, ill. az alva­
dási idő  megnyúlása kisebb ennél, akkor nagyobb Heparin-Ca 
adagokat (250—350 NE/kg) adunk. A további Heparin-Ca dózisok 
megválasztásánál is így járunk el. Az in vivo hatás és az ellenő rző  
vizsgálatok értékei közt nincs szoros összefüggés, ezért a túladago ­
lás elkerülése érdekében a vérzékenységre utaló klinikai tünetek 
(nyálkahártyavérzések, haematuria stb.) folyamatos figyelemmel kí­
sérése szükséges. Vérzékenység kialakulásakor a thrombocita- 
szám mpghatározása szükséges. A Heparin-Ca terápia lehető leg 
ne haladja m eg a  10 napot, Megelő zése általában napi 2 x  0,2 ml 
(2 x 5000 NE) Heparin-Ca-t adunk az indikációtól függő  idő tarta­
mig. Ha a  thrombosisveszély különösen nagy, vagy a beteg testsú ­
lya eltér az átlagostól, helyesebb a  megelő zést szolgáló adagokat 
is egyénileg megválasztani. A kiindulási APTI kb. 5 mp-es megnyú ­
lása jelzi a  kellő  alvadásgátlást. Különösen elő nyös a heparin- 
profilaxis azon betegeknek, akiknél a  tartós kumarinkezelés ellenja- 
vallt (pl. te rhesek  Syncumarnecrosis stb.)
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INJEKCIÓZÁSI TECHNIKA
Mellékelt ábra szerint a has bő rét két ujjal kiemeljük és vékony tű vel 
a  bő r alatti zsírszövetbe fecskendezzük az anyagot oly módon, 
hogy közben a  tű t kifelé húzzuk.
MELLÉKHATÁSOK
A leggyakoribb mellékhatás a vérzés, ezt a beteg gondos vizsgála­
tával és  az alvadási idő  (ill. APTI) rendszeres ellenő rzésével mege ­
lő zhetjük. Enyhe vérzés esetén elegendő  a  heparin ad gjának 
csökkentése, ill. átmeneti felfüggesztése. Ha a  haemorrhagia súlyo­
sabb, ezenkívül protamin adása  is szükséges. A készítmény (Prota­
mine 1000, Roche) 1 ml-e 1000 NE heparint közömbösít. Ha nem 
tudjuk, mennyi heparin van a keringésben, 1 ml profaminnál ne ad ­
junk többet egyszerre (lassan ív). Ez az adag  szükség esetén ismé­
telhető  az alvadási idő  (még célszerű bben: a trombinidó) normalizá­
lódásáig. Tanácsos még ezután 1—2 óra múlva is alvadási idő  
(trombinidó) meghatározást végezni, mert részben az injieiálás he ­
lyérő l további heparin kerülhet a keringésbe, részben pedig a  már 
megkötött heparin egy része ismét szabaddá válhat (ún. heparin re ­
bound). Ilyenkor szükséges ismét 1 ml protamin adása. Elhúzódó, 
nagy dózisú heparinkezeléskor trombocitopenia alakulhat ki. Ez a 
mellékhtás a  Heparin-Ca esetében valószínű leg igen ritka. Ha a ke­
zelés 7—10 napnál tovább tart, vagy ha már ez idő  elő tt váratlanul 
vérzés jelentkezik, célszerű  a trombocita-számot ellenő rizni. Ugyan­
csak a hosszas heparinkezeléskor alakulhat ki ritkán átmeneti, re ­
verzibilis alopecia. Hónapokig tartó heparinkezelésnél osteoporo ­
sis kialakulása lehetséges. A heparin okozta bő rnekrózis rendkívül 
ritka.
GYÓGYSZERKÖLCSÖNHATÁSOK 
együ ttad á sa  tilo s
— egyéb véralvadást gátlókkal, pl. acetilszalicilsavval, nem- 
szteroid gyulladásgátlókkal (hatásnövekedés). Az orális alvadá's- 
gátlóra való áttéréskor a  heparin adagjának csökkentése és szoros 
laboratóriumi ellenő rzés mellett adható Syncumar.
FIGYELMEZTETÉS
A megfelelő , az adagolás fejezetében elő írt laborkontrollvizsgálatok 
(véralvadási idő , ill. APTI) rendszeres elvégzése, valamint a tartós 
nagy adagú heparinkezeléskor a vérlemezkeszám ellenő rzése is 
szükséges. Ezért a terápiás célból történő  nagy adag  alkalmazása 
gyógyintézetben ajánlott. Profilaktikus kezelés járóbetegrendelés, 
keretében is végezhető .
Terheseknek és általános leromlott állapotú betegeknek csak foko­
zott körültekintéssel adható.
A heparinmolekula negatív töltése miatt számos gyógyszerrel in vit­
ro komplexeket képez, ezért beadásakor semmilyen más gyógy­
szerrel nem keverhető .
CSOMAGOLÁS
2 x 2  ml-es üveg 
1 0 x 2  ml-es üveg (bontható)
K ő b á n y a i  G y ó g y s z e r á r u g y á r ,  B u d a p e s t
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és Mészner Zsófia dr. A gyermekkori g en n y e s  m en ingitis  
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je llem ző je az 1983—87. év ekb en * 
Orvostovábbképző  Egyetem, I. Gyermekgyógyászati Tanszék 
(tanszékvezető : Nyerges Gábor dr.)
Fő városi László Kórház 
(fő igazgató: Várnai Ferenc dr.)
A  szerző k az 1983—1987. években Magyarországon gennyes 
meningitis miatt hospitalizált csecsemő k és gyermekek ada­
tait elem zik . A z öt év  alatt az ország intézményei 1208 ilyen  
beteget kezeltek. A  korspecifikus morbiditás 100000 azonos 
korú egyénre számolva 1 éves koron alul 97,5; 1—5 éves kor 
között 15,6; 6—14 éves korban 2 ,2  volt. A  betegség újszülött­
kori incidenciáját 10 0 00  élveszülöttre számolva 3,7-nek talál­
ták. A  betegség kórokozója a N. meningitidis volt 278 
(23,0% ), a H. influenzae 171 (14,1%), a S. pneumoniae 157 
(13,0%), az К  coli 74  (6,1%), a В -csoportú streptococcus 61 
(5,0%) és összesen 17-féle „egyéb” baktérium species 107 
(8,8%) esetben. A  kórokozó meghatározása 360 (29,8%) 
esetben nem sikerült. A z  össz-halálozás 19,6% volt. N em zet ­
közi összehasonlításban különösen nagy volt az újszülöttek 
halálozása (53% ), továbbá a S. pneumoniae (29% ), az E. co­
li (48 ,% ), a В -csoportú streptococcus (37%) és az „egyéb” 
baktériumok (41%) okozta meningitis halálozása. Idegrend­
szeri maradványtünetek az intézménybő l való elbocsátáskor 
a betegek 17 %-ában voltak észlelhető k, de az újszülöttkorban 
ez az arány 54% volt. Tekintettel arra, hogy a betegek anti- 
bakteriális terápiája m egfele lő  volt, a szerző k megkísérlik  
feltárni azokat az okokat, amelyek a gyermekkori gennyes 
meningitisek viszonylag nagy hazai halálozásához vezettek, 
és javaslatot tesznek azok lehetséges kiküszöbölésére.
Incidence and some characteristics of purulent meningitis 
in infants and children in Hungary, 1983 through 1987. 
Data o f  1208 infants and ch ildren  hosp italized for purulent 
meningitis  w ere analysed . T he  incidence o f  th e  d isease  
was c lo se ly  age related: m orb id ity  calculated for 100 000  
children was found 97,5 under one year o f  age; 15,6 in 1 
to 5 and 2 ,2  in 6 to 14 years o f  age. Incidence o f  newborn  
meningitis  ca ses  was 3,7 per 1 0000  live-borns. The d is ­
ease  was caused  by N. meningitidis in 278 (2 3% ), H. in­
fluenzae in 171 (14%), S. pneumoniae in 157 (13% ), E. coli 
in 74 (6% ), В -group  strep tococcus in 61 (5% ), o ther bac ­
teria (a ltogether 17 sp ecies) in  107 (9% ) cases, w h ile  in 360  
cases (30% ) the etio logy  rem ained  unknown. O verall case  
fatality was 19,6 per cent. W hen  compared to international 
data m ortality was e sp ec ia lly  high among the newborns  
(53% ) and in m eningitis  ca se s  due to S. pneumoniae 
(29% ), E. coli (48% ), В -group  streptococcus (37% ) and 
„other bacteria” (41%). N eu ro log ic  sequelae w ere  found  
in 17 per cen t o f  the patients at discharge however, in new ­
borns it was 54  per cent. S in ce  the antibacterial therapy 
was appropriate in all ca ses , authors try to reveal the p o s ­
sib le cau ses o f  the rela tively  high mortality and make 
recommendations for reducing it.
A  gennyes meningitis (g. m .) az antibakteriális terápia 
lehető sége ellenére a napjainkban Magyarországon elő fordu ­
ló fertő zéses kórképek közül — akár a betegség halálozását, 
akár maradványtüneteinek gyakoriságát tekintjük — egyike a 
legsúlyosabbaknak. Különösen így van ez  a csecsem ő - és 
gyermekkorban, am elyben  a g. m . éppen a legsúlyosabb fer­
tő zéses kórkép. Magyarországon a g. m .-ek közül csak a N. 
meningitidis által okozott „m eningitis cerebrospinalis ep ide ­
m ica” bejelentése kötelező . A z Országos Közegészségügyi 
Intézet adatai (14) szerint az 1983—87. években összesen 296  
(évi átlagban 59) ilyen esetet jelentettek, s a halálozás 11% 
volt. A  14 éven aluliak száma 236, halálozásuk 8% volt. 
Ugyanakkor a klinikai tapasztalatok arra utalnak, hogy je len ­
leg a más baktériumok okozta gennyes agyhártyagyulladások  
száma és  súlyossága jóval meghaladja a N. meningitidis 
okozta betegségét.
Kulcsszóik: Gennyes meningitis, bakteriális meningitis.
*Az Országos Csecsemő - és Gyermekegészségügyi Intézet (fő igazga­
tó fő orvos: Schuler Dezső  dr.) támogatásával készült tanulmány.
Orvosi Hetilap 1989. 130. évfolyam 49. szám
Ezért tű ztük ki vizsgálatunk  céljául azt, hogy  a gyer ­
mekkori g. m . hazai elő fordulásáról, kórokozóiról, é le t ­
kori m egoszlá sáról, letalitásáról, maradvány tüneteirő l é s  a 
betegek ellátásáról m egközelítő leg  reális képet a lkossunk . 
Felmérésünk végső  célja az vo lt, hogy am ennyiben an ak 
adatai nem zetközi összehasonlításban számunkra kedve ­
ző tlenek , javaslatot tegyünk e  betegek ellátásának jav í ­
tására.
Módszer «
Joggal feltételezve, hogy g. m.-ben szenvedő  gyermeket 
csak fekvő beteg intézmények kezelnek, az Országos Csecsemő - és 
Gyermekegészségügyi Intézet egyetértésével kérdő ívet küldtünk ki 
az ország valamennyi fekvő beteg gyermekintézményének és fertő ­
ző beteg osztályának. Összesen 106 olyan intézményt (osztályt) 
kérdeztünk meg, amelyben g. m .-es beteget ápolhattak. Kérdése­
ink a betegek életkor és kórokozó szerinti megoszlására, a megosz ­
lás szerinti halálozásra és a maradványtünetek gyakoriságára vo­
natkoztak. Megkérdeztük az intézményeket arra vonatkozóan is, 
hogy betegeiket kezelésre más intézménybe irányították-e, továb- 
bá, hogy'g. m. esetén milyen praesumptiv antibakteriális terápiát ‘ 0 1 5
%
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alkalmaztak. A g. m. terápiája szempontjából fontos, számos más 
kérdést azért nem tettünk fel, mert tartottunk attól, hogy egy bonyolult 
kérdő ív kitöltése többeket visszariasztott volna a válaszadástól.
Eredmények
A  106 intézmény közül 9 6  (90,5%) érdemesítette kérdő í­
vünket válaszra. Közülük 84-ben kezeltek g. m .-ben szenvedő 
gyermeket, a vizsgálati periódus öt éve alatt összesen 1208-at. 
Meg kell jegyeznünk, hogy a nem  válaszolók olyan kis ágy ­
számú osztályok voltak, amelyek g. m .-es beteget nem vagy  
csak  elvétve kezelhettek. Ezek szerint a Központi Staüsztikai 
Hivatal demográfiai adataival (6) számolva a vizsgált idő szak ­
ban a gyermekkori g. m . morbiditása ll,2%ooo volt.
A  betegek közül 763-at (63,2%) általános gyermek- 
osztályon, 445-öt (36,8%) fertő ző beteg osztályon ápoltak. A  
N . meningitidis okozta g. m .-ben szenvedő  278 beteg többsé ­
gét (53 ,2  %-át) is általános gyermekosztályon ápolták.
Százkilencvenhat b eteget, vagyis  az ö sszes  b etegek  
16 ,2%-át a diagnózis m egállap ítása  után más osztá lyra  h e ­
ly ez ték  át. Néhány álta lános gyerm ekosztá ly  (közöttük egy  
m egye i is) m inden m en ing itises  beteget áthelyezett k e z e ­
lé sr e  a fertő ző beteg osztá lyra , de ennek  fordítottja is  e lő ­
fordult: a fertő ző beteg o sz tá ly  a g . m .-e s  gyerm ekbetege ­
ket az  általános gyerm ekosztá lyra  utalta át.
A  g . m .-es beteget k eze lő  84  in tézm ény közü l 4 7 
(55 ,9% ) öt év  alatt egyenkén t m indössze  1—10; 17 (20 ,2% )  
11—20 ; é s  csak 20  (23 ,8% ) k ezelt több m int 2 0  beteget. A  
betegek  3 7%-át olyan in tézm ényben  kezelték , am elyeknek  
ily en  betegforgalm a év i átlagban  0—4  volt.
A betegek megoszlását életkor és kórokozók szerint az
1. táblázat tünteti fel. A etio log ia i d iagnózishoz  az e se tek
Leggyakoribb  ezek  közül a k leb sie lla  (31 eset) é s  a Staphy­
lococcus aureus (13 eset) vo lt. Ö t-hét esetben  fordult e lő  
pseudom onas, listeria , proteus, sa lm onella , zö ld ítő  strep ­
tococcus, m íg  1—4  esetben  acinetobacter, Acremonium 
scriptum, Branhamella catarrhalis, Citrobacter freundi, 
Flavobacterium meningosepticum, m oraxella , serratia, 
Staphylococcus epidermidis, Streptococcus faecalis, 
Streptococcus pyogenes. A  vála szt adók 19 esetben  nem  je ­
lölték m eg  az „egyéb” kórokozó  speciesét.
A  g. m . esetek  fe le  egyéves  koron alu l, harmada 1—5 
éves korban fordult elő . A  KSH  demográfiai adatai (6) 
alapján szám ított korspecifikus morbiditást a 2 . táblázat 
tünteti fe l. A z  újszülöttkori g . m . incidenciája  10 0 0 0  élve- 
szülöttre szám olva  3,7 volt.
A  halálozási adatokat a 3. táblázat tartalmazza. A z  
össz-leta litás kereken 20%  vo lt. Feltű nő en nagy az újszü ­
löttkori g . m . letalitása (53% ), két hónapos koron túl a S. 
pneumoniae okozta a legtöbb  halálesetet.
A  maradványtünetek gyakoriságát a tú lé lő kre szám ít ­
va a 4. táblázat mutatja. A z  adatok  csak az elbocsátáskor  
ész le lh ető  id egrendszeri maradványtüneteket tükrözik, 
mert m in t azt több adatszolgáltató  m egjegyezte , betegeiket 
tartósan nem  követték. U gyancsak  nem  történt rendszeres 
audiom etria  sem , ped ig  a g . m . okozta gyakori ha lláskáro ­
sodás többnyire csak  ilyen  vizsgálattal fedhető  fe l. Ennek  
alapján fe ltéte lezhető , h ogy  a tnaradványtünetek a táblá ­
zatban feltüntetetteknél gyakoribbak.
A z  in tézm ények által alkalmazott praesumptiv  anti- 
bakteriális terápiára vonatkozó  adatokat az 5. táblázat mu ­
tatja. K onvencionális terápiának újszülöttkorban az 
am pic illin  4- am inog lycosid , 2  hónapos koron túl a 
pen ic illin  -I- am p ic illin  vagy  a pen ic illin  +  ch loramphe-
1. táblázat: Gyermekkori g e n n y e s  a gyh ártyagyu lladá s-esetek  szám a, m eg o sz lá sa  életkor é s  kórokozók  szerint M agyarországon  








streptococcus E. coli Egyéb Ismeretlen Összes
< 2  hó 11 2 16 51 64 58 40 242
2—12 hó 127 48 59 6 7 19 108 374
1—5 év 109 117 49 3 2 18 132 430
6—14 év 31 4 33 1 ' 1 12 80 162
Összes: 278 157 157 61 74 107 360 1208
7 0%-ában jutottak. A  N. meningitidis, a H. influenzae é s  
a S. pneumoniae okozta  g . m . az ö ssz e s  esetek  fe lé t tette  
k i, m íg  20% -ban az E. coli, a В -csoportú  strep tococcus é s  
eg y éb  baktérium  volt a kórokozó.
A  bakterio lógia ilag p oz itív  g. m .-eket ú jszülö ttkorban  
85,6% -ban az E. coli, a В -csoportú  strep tococcus, ille tv e  
„ eg y éb ” baktérium  okozta; 2 hónapos koron túl v iszon t az  
e se tek  8 9 ,3%-át a N. meningitidis, a H. influenzae é s  a  S. 
pneumoniae.
„E gyéb ” kórokozók  fő leg  újszülöttkorban  fordultak elő .
2. táblázat: A gyerm ekkori g en n y e s  m en in ig itis korspecifi ­
kus m orb id itása  M agyarországon  az 1983—1987. 
évekb en
Korcsoport Morbiditás a korcsoportba tartozó 100 000 egyénre számolva*
<  1 éves 97,5
1 — 5 éves 15,6
6—14 éves 2,2
*A KSH demográfiai adatai alapján (6).
3. táblázat: Gyermekkori gennyes meningitisek halálozása Magyarországon 1983—87. években életkor és kórokozók szerint
Meghalt/összes








streptococcus E. coli Egyéb Ismeretlen Összes
< 2  hó 3/11 = 2/2 = 12/16 : 23/51 = 32/64 = 36/58 = 21/40 = 127/242 =
0,27 1,0 0,75 0,45 0,50 0,62 0,52 0,53
2—12 hó 15/127 = 8/48 = 23/59 = 0/6 = 2/7 = 6/19 = 17/108 = 71/374 =
0,12 0,16 0,38 0,0 0,28 0,31 0,15 0,19
1—5 év 10/109 = 4/117 = 10/49 = 0/3 = 1/2 = 0/18 4/132 = 29/430 =
0,09 0,03 0,20 0,0 0,50 0,0 0,03 0,06
6—14 év 1/31 = 1/4 .= 1/33 = 0/1 = 1/1 = • 2/12 = 2/80 = 8/162 =
0,03 0,25 0,03 0,0 1,0 0,16 0X>2 0,04
Összes: 29/278 = 15/171 = 46/157 = 23/61 = 36/74 = 44/107 = 44/360 = 236/1208 =
0,10 0,08 0,29 0,37 0,48 0,41 0,12 0,796
4. táblázat: A gyerm ekkori g e n n y e s  m en ingitisek  m aradványtüneteinek  gyakorisága  az é le tb en  maradottakra szám olva  é letkor é s  
kórokozók  szerint M agyarországon  1983—87 . években
Maradvánnyal gyógyult/összes túlélő





S. B. csop. 
pneumoniae streptococcus E. coli Egyéb Ismeretlen Összes
< 2  hó 3/8 = — 1/4 = 12/28 = 20/32 = 14/22 = 12/19 = 62/115 =
0,37 0,25 0,42
■ 0,62 0,63 0,63 0,54
2—12 hó 4/112 = 8/40 = 14/36 = 1/6 = 1/5 2/13 = 15/91 = 45/303
0,03 0,20 0,38 0,16 0,2 0,15 0,16 0,15
1—5 év 4/99 = 18/113 = 13/39 = 1/3 0/1 = 0/18 = 9/128 = 46/401 =
0,04 0,15 0,33 0,33 0,0 0,0 0,07 0,11
6—14 év 0/30 = 0/3 7/32 = 1/1 = _ 2/10 = 3/78 = 13/154 = '
0,0 0,0 0,21 1,0 0,20 0,04 0,08
Összes: 11/249 26/156 = 35/111 = 15/38 = 21/38 = 19/63 = 39/316 = 166/971 =
0,04 0,16 0,31 0,39 0,55 0,30 0,12 0,17
5. táblázat: Gyermekkori g en n y e s  m en ingitisekben  alkalm a ­
zo tt praesum ptiv  an tibakteriális  terápia Magyar- 
ország  kü lönböző  in tézm ényeiben  1983—87. 
években
Terápia
A kezelést alkalmazó intézmények 
száma
2 hó - 2 hó—14 év
Konvencionális* 45 (57,7%) 43 (51,2%)
2—3. gen. cepha ­
losporin 26 (33,3%) 33 (39,2%)
Polypragmasia* 7 ( 8,9%) 8 ( 9,5%)
Összes 78 84
‘Magyarázatot I. a  szövegben.
n ico l, vagy  az am p ic illin  +  ch loram phen ico l terápiát m i ­
nő sítettük . A  2— 3. g eneráció s cephalosporin  terápiát 
egy e sek  m onoterápiaként, m ások  újszülöttkorban am pi-
c illin n e l kombinálva alkalm azták . Polypragm asiának  te ­
kintettük  az ezektő l e ltérő , többnyire fe le s le g e s  an tib io ti­
kum  kombinációkat, d e  m eg  kell em lítenünk , h ogy  azok  
m ind ig  tartalmaztak a g . m . terápiája szem pontjábó l hatá ­
so s  kom ponenseket is .
Megbeszélés
Jogga l fe lté te lezve , h o g y  a g . m .-b en  szen ved ő  bete­
get c sak  fekvő beteg  in tézm ények  k ezeltek  é s  szám ításba  
v é v e , h ogy  kérdéseinkre a m egkérdezettek  több m int 
90% -a vá laszo lt, továbbá, h ogy  a nem  vá la szo ló  in tézm é ­
n yekben  g . m .-es  b eteget n em  vagy  csak  e lv é tv e  k eze lh et ­
tek , fe lm érésünk  a hazai gyerm ekkori g . m . e lő fordulásá ­
ról m egköze lítő leg  reá lis  k épet ad.
A  fe lm érés adatai ny ilvánva lóan  b izony ítják  azt, 
hogy  napjainkban a gyerm ekkori g . m . ese tek  többségét  
nem  a N. meningitidis o k o zza . A z k étség te len , hogy  az új- 2617
szü lö ttkoron  túl a N. meningitidis gyakrabban szerepel kó ­
rokozókén t, m int más kórokozók  egyenként; az utóbbiak  
által o k o zo tt  összes g. m .-ek  szám a három szorosa  a 
m en ingococcus-m en ing itisekének . Ú jszü lö ttkorban  ped ig  
a g. m . e s e tek  m indössze 4 ,5% -át okozta  a N. meningiti­
dis. A  g . m . kórokozóinak gyakor iság i sorrendje Magyar- 
országon  m ás, mint pl. az Am er ik a i E gyesü lt Á llam ok ­
ban, v agy  a skandináv országokban . M íg  nálunk  
újszülö ttkorban első  helyen az  E. coli, újszülöttkoron túl 
a N. meningitidis áll, addig a z  em lített országokban ú jszü ­
lö ttkorban a В -csoportú strep tococcu s , késő bbi korban a
H. influenzae (5, 8, 16, 19, 2 2 ) .  A  kü lönbség  okát nem  is ­
m erjük.
Sajná la tos, hogy a g. m . e se tek  csaknem  egytizedét  
olyan  baktériumok okozták, am elyek  többsége általában  
n o so com ia lis  vagy iatrogen fer tő zés  okozója.
A  g . m . esetek 30% -ában a kórokozó  felderítetlen  m a ­
radt. E nnek  oka feltehető en a liquor  bakterio lógia i v iz sgá ­
lata e lő tt alkalmazott an tib io tikum  kezelés vagy technikai 
hiba: e lső sorban  a liquor k é sed e lm es  leo ltása  lehetett. E 
bak ter io lóg ia ilag  negatív c sop o r t halá lozási adatait e le ­
m ezve , arra a következtetésre ju thatunk , hogy  ezek  több sé ­
gét is  újszülöttkorban az E. coli vagy  a В -csoportú  strepto ­
c o c cu s , újszülöttkoron túl p ed ig  a N. meningitidis vagy  a
H. influenzae okozhatta.
A  gyermekkori g. m . m agyarországi korspecifikus  
morbid itásának  elem zése azt mutatta, hogy a betegség  leg ­
gyakoribb  egyéves kor alatt, a  m orb id itás ebben  a korban  
hatszorosa  az 1—5 éves korúak é s  csaknem  ötven szerese  a
6—14 é v e sek  g. m. morbid itásának. A z Am erikai E gyesü lt  
Á llam okb ó l hasonló korspec ifiku s morbiditási adatokat 
közö ltek  (5 ) . Anyagunkban az újszülöttkor! g. m . inciden - 
ciá ja  (3,7 /10 000  élveszülött) is  h a son ló  a m ás helyekrő l kö ­
z ö ltek éh ez , ahol az in c idenciá t 10 00 0  é lveszü lö ttre  szá ­
m olva  2 — 5-nek találták (2 , 3, 9, 15, 20 ).
A  korspecifikus m orbid itás hason lósága  m ellett a b e ­
teg ség  halá lozása sajnos jóva l nagyobb  M agyarországon , 
mint a fe jlett egészségügyi e llá tá st b iz tosító  országokban . 
K ü lön ö sen  kirívó a kü lönbség  az  újszülöttkori m en ingiti-  
sek  ese téb en : míg nálunk a le ta litá s  53%  volt, addig  az érti-* 
lített országokban 10—20%  (3 , 5, 10, 11). L ehetséges, hogy  
ebben  szerepet játszik a v iszon y la g  jó  prognózisú  B- 
csoportú  streptococcus okozta  m en ing itis  e ltérő  gyakori­
sága is , d e  Magyarországon m ég  e kórokozó  által okozott 
g. m .-n ek  is 45% volt a le ía litá sa , m íg  az Am erikai E gye ­
sü lt Á llam okban  ez 20% körü li (10, 19), Svédországban  
m ég  en n é l is kisebb (3 ). Je len tő s azonban a kü lönbség  a 
G ram -negatív  pálcák okozta  halá lozásban  is: nálunk ez  
5 0— 62% , az Amerikai E gy esü lt  Á llam okban  21—33%  
(10, 19) vo lt. Egy másik k ir ívó  kü lönb ség  a S. pneumoniae 
okozta  g . m. letalitásában é sz le lh ető : anyagunkban ez  
29% , McCracken anyagában 9 ,2%  volt. Bár a N. meningi­
tidis é s  a H. influenzae okozta  g . m . letalitása  nálunk vala ­
m ivel m agasabb volt, m int az  idézett szerző k  anyagában, 
leg inkább  állt közel azokhoz.
A  marad vány tünetek gyakorisága  az idézett szerző k 
anyagában  hasonló volt az á lta lunk  összegyű jtö tt anyagban 
ta lált gyakorisághoz. A z ö sszehason lítá skor  azonban szá- 
2618  m ításba  kell venni, hogy m íg  a m i anyagunkban csak  a ke ­
z e lő  in tézm énybő l való távozáskor ész le lt  maradványtüne- 
tek szerepelnek  é s  rendszeres aud iom etria  m ég ekkor sem  
történt, addig  a külhoniak  adatai a hosszú  távú aud iom etri-  
a i, n euro lóg ia i, pszicho lóg ia i é s  pszichiátriai követéses  
vizsgála tok  eredm ényeit is tükrözik , vagyis azok a csak  ké ­
ső bb je len tk ező  vagy m egállapítható idegrendszeri mar d ­
ványokat (ep ilep sia , psz ichés é s  magatartási anom áliák , 
mentalis  retardáció) is m agukba foglálják . Valósz ínű  te ­
hát, hogy  a g. m . idegrendszeri maradványai gyakoribbak , , 
mint azt fe lm érésünk  adatai mutatják. M indenesetre  e l ­
gondolkodtató  é s  cse lekvésre késztet az , hogy M agyaror ­
szágon a g . m .-b en  m egbetegedett újszülötteknek csupán  
egyötöde hagyja el látszólag ép  id egrendszeri funkciókkal 
a kezelő  in tézm ényt és feltehető , hogy  ezek  egy  részének  
sem  lesz  k éső bb  ép  idegrendszere.
F elm erü l ezek  után a kérdés, m i lehet annak az oka, 
hogy  a gyerm ekkori g. m . prognózisa  sokkal rosszabb  M a ­
gyarországon, m int a fejlett egészségügy i ellá tást b iztosító  
országokban. A z  ok  biztosan nem  kereshető  a praesumptiv  
antibakteriális terápia e lég te len ségéb en . A z in tézm énye ­
ink m in tegy fe le  a konvencionális praesumptiv terápiát a l­
kalmazta, m ások  a modernebb 2— 3. generáció s cephalo - 
sporinokat választották. Bár a cephalosporinok  farmako- 
kinetikája kedvező bb , toxicitásuk k isebb , adagolásuk  egy ­
szerű bb (7, 13), m int a konvencioná lis  terápiában használt 
egyes antib iotikumokénak, irodalm i adatok (1, 11, 22 ) és 
saját tapasztalataink  (13) is  azt b izonyítják , hogy  a kétféle  
terápia hatékonysága között n incs lényeges kü lönbség . 
Mint em lítettük  azonban, m ég  a szakmailag indokolatlan» 
antibiotikum  kombinációk  is m ind ig  tartalmaztak a g. m. 
terápiája szem ponjából fe ltehető en  hatásos szereket.
Ha tehát az antibakteriális terápia m eg fe le lő  vo lt, ak ­
kor mi magyarázhatja a k edvező tlen  prognózist? Adatgyű j ­
tésünk e kérdésre csak közvetve é s  részben ad fe lv ilá g o s í ­
tást. M ég is  a bemutatott adatok , irodalm i ism ereteink , 
valam int a saját, a vizsgálati idő szak  alatt általunk ész le lt  
175 g. m .-es  betegre vonatkozó m eg figye lése ink  alapján a 
viszony lag  é s  indokolatlanu l nagy halálozás okait a követ ­
kező kben látjuk.
G. m .-e s  beteget a v izsgá la ti 5 éves periódus alatt 84
intézm ény k eze lt. Ezeknek több m in t fele évente legfeljebb
1—2 , további egyötöde 2—4 ilyen  beteget látott e l,  de az 
összes  b etegek  37%-át. Ilyen betegszám  aligha serkenthet 
a g . m . korszerű  diagnosztikai é s  terápiás lehető ségeinek  
in tézm ényen be lü li m egterem tésére, de a sú lyos betegség  
biz tonságos ellátásához szükséges gyakorlat m egszerzését 
sem  teszi lehető vé. Egyes in tézm ények ennek tudatában 
nem  is válla lták  a beteg k eze lésé t é s  más in tézm énybe szál ­
líttatták. Sajnála tos azonban, h ogy  a kezelést n em  válla ló  
in tézm ények  többsége — tapasztalataink szerin t — a kor ­
szerű  liquor-d iagnosztika  leh ető sége ive l nem  rendelk ezik , 
így a d iagnózist o lykor csak a zavaros liquor vagy a pozitív  
Waltner- é s  Pándy-reakció je len ti. A  bakterio lógia i v izsgá ­
lat is (többnyire a lehető ség hiányában) elmarad. Mindez  
az átvevő  in tézm ényt újabb liquor vételre kényszeríti, de a 
tenyésztéses bakteriológiai v izsgá la to t a szállítás elő tt a l­
kalmazott antibiotikum  gyakorta m eghisúsítja . Sajnos az 
sem  ritka, hogy  a kezelést vá lla ló  intézmény nem  rendel­
kezik az in tenzív  ellátás leh e tő ség e iv e l, így  azután , ha a
beteg állapota ism étlő dő  görcsroham ok, lé g zé s i zavarok 
vagy shock  m iatt vá lságossá vá lik , újabb szállításra az in ­
tenzív  osztá lyra  már ilyen  állapotában kerül sor. Sajnos 
több példát idézhetnénk, am ikor a beteg már 2— 3 intéz ­
ményt m egjárt, m ire moribund állapotban az osztályunkra  
került.
K özism ert, hogy a g. m . prognózisa  a b etegség  és az 
antibakteriális terápia kezdete között eltelt idő től függ: ko ­
rai d iagnózis é s  terápia esetén  a prognózis  jobb . Anya-, 
gunkban a v iszony lag  nagy halá lozás fő leg  az újszülöttek  
nagy halá lozásából adódik, de je len tő s tényező  abban a
2—12 hónapos korúak pneum ococcu s-m en ing itise  is. A z  
újszülött- é s  c secsem ő kori g. m . kezdete igen tünetszegény  
é s  tapasztalataink szerint nemritkán fordul e lő  a z , hogy  a 
láz  és a feltű nő  id egrendszeri tünetek hiánya m iatt a más 
okkal nem  magyarázhatóan „ b e teg” gyerm ek  liquor- 
vizsgála ta  2— 3 napot késik . Pneum ococcu s m eningitisben  
a d iagnózis  késlekedéséhez  gyakorta hozzájárul az is , hogy  
az agyhártyák gyulladása  valam ilyen  e lső d leg es  gócbó l 
(leggyakrabban otitisbő l) való  baktérium -szóródás követ­
kezm énye, és a tüneteket az e lső d leg es  gócca l m agyaráz ­
zák. Ú gy  gondoljuk  tehát, hogy  az em lített betegcsoportok  
nagy halálozásának  egy ik  fő  oka a sikeres terápia szem ­
pontjából már elkésett d iagnózis .
A  g. m . praesumptiv  terápiája sikeres folytatásának  
fontos fe ltéte le  a kórokozó é s  antib io tikum -érzékeny ­
ségének  ism erete. Anyagunkban a keze lő orvosok  en ­
nek  birtokába az esetek 70% -ában jutottak, am i ugyan 
je len tő s e lő rehaladást mutat a 10 évvel ezelő tti helyzethez  
képest, am ikor a László  Kórházba küldött g. m .-es  betegek  
3 4 ,5  %-ában sikerült a kórokozót kitenyészten i (12). M eg ­
fe le lő  kautélák m ellett azonban a tenyésztéssel igazolt bak ­
terio lóg ia i pozitiv itás akár 90% -ot is  elérhet (21). M a már 
az aetio log ia  fe lfedésére — legalább is  a leggyakoribb kór ­
okozók  vonatkozásában — a liquorbó l a baktérium  antigén  
kimutatását c é lzó  gyors tesztek is rendelkezésre állnak (5, 
2 2 ) , am elyeket tudomásunk szerin t országunkban csupán  
néhány in tézm ény alkalmaz. E zek  kü lönösen  értékesek  
olyan  esetekben , am elyekben a liquor-vétel elő tt alkalm a ­
zott an tib io tikum -kezelés a kórokozó  k itenyésztését m eg ­
hiúsítja.
A z alkalmazott praesumptiv vagy akár cé lzo tt terápia 
klin ikai hatástalansága esetén  szükség  lehet annak v iz sgá ­
latára, hogy  sikerült-e a liquorban a szóban forgó kóroko ­
zóra vonatkozó m in im ális baktericid  koncentráció t (MBC) 
meghaladni vagy éppen többszörösét elérni (18). E zze l a 
vizsgála ti lehető séggel in tézm ényeink  ism ereteink  szerint 
csak  ritkán é ln ek . Toxikus antib io tikum ok használata  e se ­
tén — kü lönösen  újszülöttkorban — szin te elengedhetetlen  
az antib iotikum  serum - és liquor-szin tjének  m onitorizálá - 
sa; in tézm ényeink többsége erre s in cs felk észü lve.
A  g. m . pathogenesisének  m odern kutatási eredm é ­
nyei alapján ma már nyilvánvaló, hogy a központi ideg- 
rendszer halált vagy marad vány tünetet okozó  károsodásá ­
ért az agyi keringés zavara, az agyoedem a és a gyu lladásos  
reakció  fe le lő s  (17). N yilvánvaló  tehát, hogy a g. m . sike ­
res gyógyítása  szempontjából legalább olyan szerepe van 
az agyoedem a és  gyulladás csökkentésének  és a m eg fe le lő  
szupportív terápiának, m int az antibakteriális keze lésnek
(4 ) . Felm érésünk adataival nem  tudjuk ugyan b izony ítan i, 
de feltéte lezzük , hogy  e  terápiás eljárásokat nem  m inden  
in tézm ényben  alkalm azták.
Fentiek  alapján a hazai gyerm ekkori g. m . p rognóz i ­
sának javítására az alábbi javaslatok m egva lósítását látjuk 
ésszerű nek .
1. A z  országban k i kell je lö ln i azokat az in tézm énye ­
ket, am elyek  alkalm asak a g. m .-ben  szenvedő  gyerm ekek  
kom plex  ellátására, azaz:
a) m entő szállítással 2—3 órán belü l elérhető k;
b) rendelkeznek a korrekt liquor-d iagnosztika  leh e tő ­
ség e iv e l beleértve a gyors antigén-k imutatást, az azonnali 
bakterio lógia i tenyésztéses v izsgála tot é s  a k itenyésztett 
baktérium  antib io tikum -érzékenységének  m eghatá ­
rozását;
c) képesek  a liquor antibiotikum  szin tjének  m eghatá ­
rozására;
d) rendelkeznek a gyerm ekkori m en in ig itisek  k eze lé ­
séh ez  szükséges antib iotikum  arzenálla l;
e) szükség esetén  az intézményen belül b iz tosítan i 
tudják a beteg in tenzív  ellátását;
d) bárm ikor e lérhető  neurológus konziliáriu suk  van.
2 . M eningitis-gyanús betegek  a területrő l vagy  a m e­
n ing itis  ellátására (a fentiek  értelm ében) nem  alkalm as in ­
tézm énybő l liquor-vizsgála t nélkül, haladéktalanul a fenti 
in tézm ényekbe kü ldendő k .
3 . A  k ijelölt in tézm ényekben a betegek  k eze lé se  ezek  
vezető ib ő l, vagy k ije lö lt munkatársaiból á lló  m unkacso ­
port által k idolgozott egy ség es  e lvek  alapján történjék .
4 . A  k ijelölt in tézm ényeknek m eg  kell szervezn i a g.
m .-b ő l gyógyu lt betegek  rendszeres aud iom etria i, neuro ­
ló g ia i é s  pszich iátriai hosszú  távú követéses v izsgála tát és  
szük ség  esetén  rehab ilitációját. ,
5 . A  g. m . ep id em io lóg ia i h e lyzetének  fo lyam atos  
követhető sége érdekében  be kell vezetn i azok  kö te lező  b e ­
je len té s i rendszerét.
6 . A  gyerm ekbetegeket ellá tó  o rvosok  képzésében  é s  
továbbképzésében a neuroin fectiók  korai fe lism erésén ek  
kérdései az edd ig inél nagyobb teret kell kapjanak.
Javaslatainkkal a C secsem ő - és G yerm ekgyógyászati 
Kollég ium  ism ételten  érdem ben  fog la lkozott é s  rem éljük , 
hogy  ennek  nyomán e gyógyítható betegség  p rognóz isa  a 
jövő ben  hazánkban is  javu ln i fog.
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H A T Ó A N Y A G O K
t i
1 g  m e t ro n ld a z o lu m  b e n z o lc u m  é s  20 m g  t r ic lo s a n  t u b u s o n ­
k é n t  (20 g) lem o sh a tó  k e n ő c s b e n .
H A T Á S
A m e t r o n id a z o l  b en zo á t g á t o l j a  a z  a n a e ro b  m ik r o o r g a n iz m u ­
s o k  f e j lő d é s é t ;  a  T r ic h o m o n a s ,  G ia r d ia  lam b l la  é s  En ta m o e b a  
h i s t o ly t i c a  f e r tő z é s  s p e c i f ik u s  g y ó g y s z e re .  H e ly i  al k a lm a z á s a ­
k o r  k e v e s e b b  h a tó a n y a g  J u t  a  g y o m o r -  é s  b é l r e n d s z e r b e ,  a 
m e t r o n id a z o l  k ev eseb b  m e l l é k h a t á s á v a l  k e l l  s z ám o ln i .  A  t r i -  
k lo z a n ,  m in t  a n t is z e p t ik u m  k is z é le s í t i  a  k é s z í tm é n y  h a tá s -  
s p e k t r u m á t .
E L L E N JA V A L L A T O K
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S o o r  s to m a t i t i s ,  s o o r  k i f e j lő d é s é r e  h a j la m o s í tó  g y óg y s z e re s  
k e z e lé s  ( c i to s z ta t lk u m , a n t ib io t ik u m , g lü k o k o r t lk o id o k  a d á s a ) ,  
t e r h e s s é g  e lső  3 h ó n a p ja .
A L K A L M A Z Á S
A s z á jh y g ié n e  h e ly r e á l l í t á s a  ( fo g k ő , le p e d é k  e l tá v ol í tá s a )  
u t á n  k e z d ő d h e t  e l  a z  a lk a lm a z á s a .
F o gm o sá s t  k ö v e tő e n  g é z r e  1—2 cm  h o s s z ú  k e n ő c s c s ík o t k e n v e ,  
p a k o lá s  f o rm á já b a n  a lk a lm a z h a tó  é s  le h e tő s é g  s z e r int  m in é l  
h o s s z a b b  Id e ig  ( le g a lá b b  15 p e r c ig )  a  s z á jb a n  k e l l  t a r t a n i  
a  p a k o lá s t .
E s e t le g  p u h a ,  c s a k  e r r e  a  c é l r a  h a s z n á l t  fo g k e fé v e l  a  fo g a k  
k ö z é , 111. a z  í n y r e  k e n h e tő ,  d ö r z s ö lé s  n é lk ü l .
A  k e z e lé s e k  á l t a l á b a n  n a p o n ta  2—1 a lk a lo m m a l  v é g e z h e tő k  
( c é ls z e rű e n  é tk e z é s  u tá n )  k b . 1—2 h é t ig .
A z e g y e n le te s  h a t á s t  a  n é g y ó r á n k é n t i  a lk a lm a z á s  b iz to s í t j a .
K o m b in á l t  k e z e lé s :
A  p a r o d o n to p a th iá k  m é ly , t a s a k o s  f o rm á ib a n  a  K l io s to m -k e -  
z e lé s  ö n m a g á b a n  r e n d s z e r in t  m á r  n em  e lég , c é ls z e rű  K iló n  
t a b le t t a  a d a g o lá s á v a l  k o m b in á ln i  é s  a  g y ó g y u lá s  u tá n  a  r e c l -  
d iv á k  m e g e lő z é s é r e  p e r io d ik u s  K lio s to m -k e z e lé s  a j á nlo t t .
M E L L É K H A T Á SO K
H á n y in g e r ,  f o k o z o t t  n y á le lv á la s z tá s .  S o o r  s z a p o ro d h a t  e l  a  
s z á jü r e g b e n ,  f ő k é n t  h a j lam o s í tó  t é n y e z ő k  f e n n á l lá s a e s e té n .
F IG  Y E LM E Z T E T E S
J A V A L L A T O K
G in g iv i t i s  e t  S tom atitis  u l c e r o s a ,  g in g iv i t is  a c u ta  e t  c h r o n ic a ,  
p a r o d o n t i t i s .
P ro té z i s t  v is e lő k  K l lo s to m -k ú ra  I d e jé n  t a r tó z k o d ja na k  a  p r o ­
té z is  á l la n d ó  h a s z n á la t á tó l ,  m e r t  a z  s o o r  r e s e r v o á r k é n t  s z e r e ­
p e lh e t .  A  p r o té z i s t  f o k o z o t ta n  t i s z t á n  k e l l  t a r t a n i  1 
A lk o h o l  f o g y a s z tá s a  a  m e t ro n id a z o l  t a r t a lo m  m ia t t  t i lo s .
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15 szubakut cutan lupus erythem atodesben szenvedő  bete ­
gük  adatait e lem zik . A  d iagnózist a típu sos bő rtünetek, 
a bő r szövettani és immunfluorescens v izgá la ta , valam int 
a je lle g z e te s  laboratórium i eltérések  alapján állították fe l. 
A  b eteg ek  többségének  — 8 beteg — annularis típusú  
erythem atodeses tünete vo lt, 4  betegnek p soria siform , és  
3 b etegen  egyszerre m indkét típusú lé z ió  je len  volt. A z  
Am erican  Rheumatism  A ssocia tion  kritérumai alapján 5 
betegnél volt az SLE  d iagnózisa  felállítható. A  betegeken  
é sz le lt  sz isztém ás tünetek  enyhék voltak (arthritis, arthral­
g ia , lá z , myalgia, fényérzékenység). Antinukleáris  e llen ­
anyag pozitiv itást 4  ese tb en , anti-Ro/SSA  ellenyanyag po- 
z itiv itást 5 esetben , an ti-RNP  ellenanyagot 8 esetben , 
an ti-d sD NA  ellenanyagot egy  esetben  sem  mutattak k i. A  
beteg ség  enyhe szisztém ás tünetek alapján átmenet a D LE  
és az  SLE  között, így  a k eze lés  e lve i ennek  m egfe le lő en 
enyhébbek  az SLE k eze lésén é l.
Subacute cutaneous lupus erythematosus: a study o f 15 
cases. 15 ca se s  o f  subacute cu taneous lupus erythem atosus  
are reported. The d iagnosis  w as based  on  the p resence  o f  
the typ ica l c lin ica l features, on  the h isto log ic  and immun- 
pathologic  exam ination  o f  le s iona l sk in  and on  the charac ­
teristic laboratory findings. 8 patients had annular type, 4  
patients had papulosquam osus type o f  the characteristic  
skin s ign s o f  subacute cutaneous lupus erythem atosus. In 
3 patients both  types o f  le s ion s  ex isted  sim ultaneously . 5 
patients fu lfilled  the Am erican  Rheumatism  A ssoc ia tion  
criteria for sy stem ic  lupus erythem atosus, how ever the sys ­
tem ic sym ptom s (arthritis, arthralgia , fever, m yalg ia , pho ­
to sensitiv ity ) w ere m ild . 4  patients had po sitiv  A N A  test, 
anti-Ro/SSA  antibodies w ere determ ined in 5 patients, 
anti-RNP antibod ies were detected  in 8 patients. Anti- 
dsDNA  an tibod ies were not d etected . Subacute cutaneous 
lupus erythem atosus is an in term ediate subset in  severity  
between d isco id  lupus erythem atosus and severe system ic  
lupus erythem atosus, therefore a m ilder form  o f  therapy 
should be chosen .
A  szubakut cutan lupus erythem atodes (SCLE) a lu ­
pus erythem atodes (LE ) je llegzetes  klin ikai é s  szero lóg ia i 
e ltérések et mutató a lcsoportja , am elyben  a bő rtünetek  
m ellett gyakran sz isztém ás erythem atodesre (SLE) utaló  
klin ikai é s  laboratórium i eltérések  ész le lhető k .
A  szubakut erythem atodes e ln evezés régóta használa ­
tos az  erythematodes b izonyos — a sz isztém ás és a d isco id  
forma között átmenetet képező , v iszony lag  jobb  indulatú  
le fo lyá sú , kevésbé sú lyos sz isztém ás tünetekkel járó —  
csoportjának  je lö lésére . 1979-ben Sontheimer é s  m unka ­
társai szubakut cutan lupus erythem atodes e ln evezésse l
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matodes — antinuklearis ellenyag (ANA) — SSA/Ro ellenanyag
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egy  határozott, jó l m egfoga lm azott, klin ikailag, szero ló - 
gia ilag, genetika ilag , le folyás tek in tetében a több i erythe ­
m atodes a lcsoporttó l jó l elhatárolható entitást írtak le  (28 ).
A z SCLE  prognózisa  — szem ben  az SLE -vel — álta ­
lában jó , a sú lyos szervi m an ifesztációk  ritkák, így  a keze ­
lési e lvek  is  e ltérő ek  az egyéb  LE  formákétól. A  kórkép is ­
m erete gyakorlati je len tő ségge l bír, ezért tartjuk 
indokoltnak 15 SCLE betegen  szerzett tapasztalataink  
közlését.
Betegek és módszerek
15 SCLE-ben szenvedő  betegünk közül 13 nő , 2 férfi. A be­
tegek életkora 24 év és 78 év közötti, nagy részük 24—40 év kö­
zötti nő  (8 beteg). 4 nő beteg 41—50^ev közötti. 1 nő betegünk 60 
éves. A két férfi betegünk életkora 59, ill. 78 év.
A betegség fennállási ideje 2 hónap és 20 év között változott.
2 betegnél a tünetek az utóbbi idő ben jelentkeztek elő ször,
9 beteg SLE diagnózissal évek óta kezelés alatt állott, közülük 3 
esetben az utóbbi hónapokban jelentkeztek az SCLE-re jellegze- ' 
tes bő rtünetek, megelő ző en kevés, vagy semmi bő rtüne k nem
volt. 3 betegnél a bő rtünetek évek óta hasonló jelleggel, változó 
intenzitással állnak fenn.
1 betegnél Felty-syndroma és SLE gyanúja merült fel, bel- 
osztályon emiatt kezelték. 3 beteg DLE diagnózissal állt kezelés 
alatt.
Betegeink foglalkozása a következő : 2 férfi betegünk nyug­
díjas, nő betegeink között 6 rokkantnyugdíjas van, a többiek iro­
dai, ill. egészségügyi munkát végeznek. 1 mező gazdaságban dol­
gozó nő betegünk van, aki rendszeresen napártalomnak van 
kitéve. Azok a betegek, akiken megelő ző leg SLE diagnózisa, ill, 
gyanúja merült fel, hosszabb-rövidebb ideig szteroid és kiegé ­
szítve cytostatikus kezelést kaptak. A vizsgálatok idején minden 
betegnek aktív bő rtünete volt.
Laboratóriumi vizsgálatok
ANA-t (patkánymájszubsztráton, indirekt IF módszerrel), 
LE-sejtet, rheuma-faktort, keringő  immunkomplexeket — PEG  
precipitációval és a szérum antikomplementer hatás mérése alap­
ján — fehérje elektroforézist elfogadott standard módszerek sze ­
rint végeztünk. A szérum összkomplement tartalmát hemolitikus 
titrálással határoztuk meg (10). A C3 és C4 meghatározás radial 
immundiffúziós ill. hemolitikus módszerrel történt. Anti-ENA  
ellenanyagokat counterimmunelektroforézissel (13) borjúthy- 
muszból elő állított antigénnel (32), anti-SSA, anti-SSB ellen ­
anyagkimutatást az e célra módosított ELISA-módszerrel (4), hu­
man lépbő l elő állított antigénnel (35) végeztük. Az 
anti-DNA-vizsgálat radioimmunoassay vei, Amersham anti- 
DNA  kittel történt. 25 U /m l feletti értéket vettünk pozitívnak. 
Immunglobulinok mennyiségét Mancini-módszerrel, radial im ­
mundiffúzióval (20) határoztuk meg.
Az ANA-vizsgálatokhoz és a bő rbő l végzett direkt IF vizs ­
gálatokhoz Human gyártmányú antihuman IgG, IgM, IgA és С з  
konjugátumokat használtunk. Szövettani vizsgálatot 10 betegbő l 
végeztünk, minden esetben lupus band teszttel (5) kiegészítve. A  
lupus band tesztet a lézió melletti tünetmentes bő rterületrő l 8 
esetben, ill. az alkar tünetmentes bő rébő l 2 esetben végeztünk.
Eredmények és megbeszélés
SCLE-ben, m int a neve is  mutatja, a bő rtünetek dom i-  
ná lóak . — Ezek k lin ikailag igen  je lleg ze te sek , könnyen  
fe lism erhető k  — és  lényegesen  kü lönböznek  a d isco id 
erythem atodeses (DLE ) bő rtünetektő l. A  kiterjedt bőrtü ­
n e tek  m iatt a betegek  nagy része bő rgyógyászati o sztá lyo ­
kat k eres fel, az irodalom  é s  saját tapasztalataink szerin t is  
(2 4 ) .
A  szimmetrikus, gyu llad t, nem  h egesedó  bő rtünetek 
e lső sorban  az arcon, a nyakon, a törzs fe lső  részén, a ka ­
rok  fesz ítő  felszínén  és a kézujjak ex ten sor  fe lszínén  je len t ­
k ezn ek . Kétféle m egje lenési form ájuk van: (28)
1. Papulosquamosus, psoriasiform  lé z iók , erő teljes para- 
keratotikus hám lássa l,
2 . Annularis léz iók , a centrumban enyhe szürkés p igm en -  
tác ióva l, teleangiectasiákkal, szélükön  infiltráltabb, aktív  
sz eg é lly e l.
A z  annularis bő rtünetek gyakran összefolynak, nagy k i ­
terjedésű  polycyclikus, gyrált konfigurációt alkotva (3. ábra), 
eltérő en  az általában lokalizált DLE-tő l. A  fényérzékenység 
gyakori velejárója a betegségnek. A  DLE-re je llem ző fo llicu ­
laris hyperkeratosis ritkán, hegesedés viszont sohasem  fordul 
e lő . A  bóijelenségek nyom nélkül, vagy enyhe atrophia és  
2624  pigmentzavar hátrahagyásával gyógyulnak.
8 betegünk  bő rtünetei annulárisak (1., 2., 3. ábra), 4 
beteg bő rtünetei papulosquam osusak  (4. ábra) voltak, 3 
betegnél m indkét típusú bő rtünet egyszerre vo lt je len . A  
kéttípusú bő rtünet együttes elő fordulása az irodalmi ada ­
tok szerin t sem  ritka (28 ).
1. ábra: A nn u lá r is ,  e n y h é n  h á m ló  b ő r je le n s é g e k  a  f é n y n e k  kitett t e ­
rü le te n .
2. ábra: A z  a n n u lá r i s  j e l e n s é g e k  ö s s z e fo ly á s á b ó l  k ia la k u lt k a ré jo s  
s z é lű , h ám ló  p la k k  a  b e t e g  h á tá n .
3. ábra: S C L E  je le n s é g e i ,  a z  e g é s z  h á tr a , a  k a ro k ra  t e r j e d ő en .  A  je ­
l e n s é g e k  k ö z e p é n  s z ü r k é s  p igm en tá c ió v a l g y ó g y u ln a k ,  a  
s z é l é n  ak tív  a n n u lá r i s  p la k k o k , k a ré jo s  s z e g é ly  lá th a tó .
4. ábra: Psoriasiform, kifejezett hámlást mutató plakk a beteg kö­
nyökén. -
Fényérzékenységet 12 betegünknél találtunk . Az  
SCLE-re je llem ző  bő rtünetek  m ellett 6 b etegné l voltak 
egy idejű leg  típusos d isco id  p lakkok, az együttes elő fordu ­
lást Sontheimer is  leírta (2 8 ) , TI v izsgált b e tegébő l ötnél. 
A DLE  tünetek  gyakran m ege lő z ik  az SCLE-t, ezt betege ­
inken is tapasztaltuk. N em  hegesedő , reversib ilis  alopeciá - 
val járó plakkokat két betegnél láttunk. K ü lönböző  típusú
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5. ábra Börtünetek SCLE-s betegeken
é s  sú lyosságú  vascu laris  érin tettséget is  m egfigyeltünk: li ­
v edo  reticularisa nyolc betegnek vo lt, Raynaud-jelenséget 
és  vascu litist — a bő rön — 1, ill. 2 betegnél ész leltünk . Pe ­
riungualis  te leangiectasiákat is leírtak SCLE -ben  — 
20% -ban — (2 8 ) , betegeinken is  hason ló  arányú volt az 
elő fordulás (5. ábra).
Szájnyálkahártya tünetet nem  találtunk, bár Sonthei­
mer és mtsai (2 8 ) , betegei 37% -ánál figyelt m eg  szájnyál­
kahártya fekélyt.
Eseteinkben a d iagnózis  felá llításánál az e lső  döntő  té ­
nyező  a típusos bő rtünet volt — ezután  értékeltük  a sz isz té ­
m ás, ill. a laboratórium i eltéréseket.
A z  erythem atodes k linikailag fe lm erü lt d iagnózisát 
szövettani v izsgálattal igazoltuk  10 ese tben .
C sak a szövettanilag igazolt (10 e se t) , ille tv e  a b eteg ­
ség  egyértelmű  k lin ika i, szero lóg ia i, laboratórium i je le i ­
nek  együttes fennállása  esetén  fogadtuk el az SCLE  diag ­
n ózist.
Bár a bő rtünetek je lleg ze te sek , d ifferenciá l- 
diagnosztikailag a következő  kórképek m erü lnek  fel: p so ­
r iasis  vulgaris, erythem a annulare centrifugum  Darier, 
po lim or f fényexanthema, erythem a exsudativum  multifor ­
m e. A  betegségre je lleg ze te s  bő rtünetek  m ellett sajátságos 
az egyéb  m anifesztációk  je len léte . DLE -tő l — a bő rtüne ­
tek eltérő  klinikai je lleg ze te sség én  kívül — az különbözteti 
m eg  a kórképet, hogy  az esetek  egy  részében  szerv i m an i­
fesztác iók , álta lános tünetek é s  b izonyos laboratórium i e l ­
térések  je len tkeznek .
A z  esetek  egy  része — az ARA  kritériumok alapján
(33 ) — SLE -nek  m inő síthető .
Sontheimer TI esetébő l 15-nél volt az A RA  kritériu ­
m ok  alapján az SLE  d iagnózisa  felállítható, de a bőrtüne ­
teket k ihagyva csupán  5 betegnél (30 ).
M i betegeink V3-ánál — 5 betegnél — állíthattuk fel 
az SLE  d iagnózisát az ARA  kritériumok alapján. A z  ARA  
kritériumok közül e lső sorban  a bő relváltozások  dom iná l ­
tak és a sz isztém ás tünetek enyhe formában je len tkeztek . 
Csupán egy  olyan betegünk van, akin  a bő relvá ltozások  fi ­
g ye lem bevétele  nélkü l is  felá llítható  az SLE  d iagnóz isa , az 
ARA  kritériumok alapján.
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6. ábra: Szisztémás tünetek SCLE-s betegeken.
A  leggyakoribb  belső szerv i tünet az arthralgia  é s  a 
nem  deformáló arthritis (28, 2 9 ) . Saját tapasztalataink  is 
ez t támasztják a lá , 15 betegünk közül 11 szám olt b e  kü lön ­
b öző  fokú ízü leti fájdalom ról, reggeli ízü leti m erevségrő l, 
idő nkénti duzzanatról (6. ábra). A  valódi „overlap” az 2625
SCLE és  a rheumatoid arthritis között ritka, Cohen
1986-ban 3 ily en  esetet ism ertetett (8 ) .  SCLE -s betegeken  
5% -ra b ecsü li a rheumatoid arthritis  elő fordulását.
Rheuma-faktor jelenlétét 9  b e tegn é l mutattuk k i, ezek  
m indegyike panaszkodott ízü leti fá jdalom ról. 2 szerone- 
gatív, arthralgiában szenvedő  b e tegünk  volt. Sontheimer 
(28) az ízü le ti fájdalomról b e szám o ló  betegeinek  csak  a 
fe lénél, az ö s s z e s  vizsgált b eteg  35% -ánál talált rheuma  
faktor pozitiv itást.
B etegeink  közül heten panaszkodtak  izom fájdalom ­
ról, szubfebrilitást 3 esetben é sz le ltü nk .
Vese érin tettség  SCLE-s b e teg ekn é l ritkán fordul e lő , 
bár letális  v e se  manifesztációról is  van  adat (17). M i két b e ­
tegnél é sz le ltünk  enyhe fokú (0 ,3— 0,6  g/ 24h) proteinuriát, 
egyéb vese funkc ió s eltérés né lkü l. K özponti id egrendszeri 
érintettség betegeink  között n em  fordult elő , am i ös sz ­
hangban van azokkal az iroda lm i adatokkal, m iszerin t 
SCLE-ben ritka az idegrendszeri szövő dm ény.
A z SCLE -ben  gyakran é sz le lh e tő  m érsékelten  gyor ­
sult sü llyedés (6, 28, 30, 34) (sa já t anyagunkban 5 b eteg ­
n é l), leukopen ia  (7 betegünknél), é s  gamm a-globulin  sza ­
porulat (8  betegünknél). 7 b etegn é l ész le ltünk  em elkedett 
IgG, 4  b etegné l emelkedett IgA  é s  1 betegnél em elk edett 
IgM  értékeket.
LE -sejtet annál a betegnél m utattunk k i, aki az ARA  
kritériumok szerin t a bő rtünetek n é lkü l is SLE -snek vo lt  
m inő síthető  (7. ábra).
ANA  pozitiv itást 4  b etegn é l mutattunk ki. Humán  
szubsztrátot használva, A NA  p o z itiv itá st nagyobb arány ­
ban (63—81%) írtak le (28, 3 0 ) .
Bár az ANA -k  je len léte  e g y ik  döntő  d iagnosztikus 
2 6 2 6  szempont a z  SLE  kimutatásában —  ism ert, hogy vannak
ún. „A N A  negatív”  SLE  esetek  (11, 18, összefogla lás: 21). 
Ezek  az esetek  k lin ikailag  sok  hason lóságot mutatnak az  
SCLE-vel: enyhébb  sz isztém ás tünetek , enyhébb  le folyás, 
a bő rtünetek  hason lósága , a laboratórium i eltérések gya ­
korisága , az anti-R o/SSA  antitest e lő fordu lási gyakorisága  
alapján. A zonban az esetek  nagy részében , m int SCLE - 
ben  is , human szubsztráton végezve  az antinukleáris e l ­
lenanyag kimutatási tesztet, pozitív  eredm ényt kapunk!
Anti-RNP  ellenanyagot 8 b etegné l találtunk, am i 
meghaladja a Sontheimer (30 ) által le ír t elő fordulási gya ­
koriságot. A nti-Sm  pozitiv itás nem  fordult e lő  betegeink  
között. A  magas an ti-RNP  ellenanyag pozitiv itás f ig y e ­
lem re m éltó  tény, további v izsgálatokat tartunk szükséges ­
nek  je len tő sége  tisztázására.
A n ti-d sDNA  ellenanyagot egy  betegnél sem  mutat­
tunk k i, am i a betegség  jó  prognózisára utal. A z általunk  
ész le lt  a lacsony összkom p lem en t 4  ese tb en , alacsony C3  
3 esetben  az SCLE-vel járó sz isztém ás tünetek elő fordulá ­
sának a je le . ,
A z  SCLE  laboratórium i d iagnózisának  fontos e lem e  
az anti-cytoplasm atikus antitestek kimutatása.
A z  anti-R o/SSA  és  anti-La/SSB  ellenanyagok RNA - 
fehérje m akrom oleku lák  e llen  term elő dő  antitestek (2 , 7 ) . 
A  R o/SSA  antigént kimutatták a normál é s  neonatalis bő r ­
b en , valam int a foeta lis  sz ívben  (12, 14). Á lla tm odellek  
alapján fe ltéte lezhető , hogy a keringésben  lévő  anti- 
Ro/SSA  antitest a bő rben  lévő  antigénekhez kötő dve szere ­
pet já tszik  a bő rtünetek kialakulásában (15).
Ezt támasztja a lá  az a tény is, h ogy  neonatal lupusban  
az anyai antitestek elim iná lódása  után eltű nnek a gyrá lt, 
annuláris bő rtünetek  (16). A n ti-R o/SSA  és anti-La/SSB  
antitesteket leggyakrabban Sjögren-sydromában, SCLE -  
ben „A N A  negatív” SLE -ben , neonatal lupusban írtak le  
( 1) .
Ezekben  a kórképekben je len létük  többnyire kiterjedt 
fo toszenzitív  bő rtünetekkel együtt é sz le lh e tő  (16, 2 3 ) .
Provost és munkatársai kimutatták (2 5 ), hogy  az anti- 
Ro/SSA  pozitív  LE  klin ikailag kü lönbözik  az anti-R o/SSA  
negatív  LE-tő l: nagyobb a va ló sz ínű sége  annak, h ogy 
SCLE -s bő rtünetek alakuljanak k i, h ogy  neonatal lupus ­
ban szenvedő  gyerm ek  szü lessen , hogy  cutan vascu litis , 
neurológia i és pu lm onaris  érin tettség lépjen föl.
Sontheimer SC LE -s  betegei között anti-Ro/SSA  anti­
testet 6 0—80% -os gyakorisággal írt le  (28 , 2 9 ) , am i s z ig ­
n ifikánsan nagyobb arány, m int az SLE -s  betegecsoportnál 
le írt 2 6—30% (17, 19). Reichlin (26 ) D LE -s  betegek  között 
3 % -ban talált anti-R o/SSA  antitestet. A nti-L a/SSB  an tites ­
tet Sontheimer m unkacsoportja SCLE -s betegek  25  % -ánál 
talált. M i 5 betegünknél (az esetek  V3-a) találtunk anti- 
Ro/SSA  ellenanyagot, ezek  közül 4  betegnél volt pozitív  az  
an ti-L a /SSB  ellenyag  is.
Callen 1986-ban (6) 4 9  SCLE -s betegen  anti-Ro/SSA  
ellenanyag elő fordulást 28 ,5% -ban , anti-La/SSB  p o z it iv i ­
tást 6  esetben  é sz le lt . Saját eredm ényeink  — 5 anti- 
Ro/SSA  pozitiv itás 15 betegbő l — C allen  eredm ényeihez  
állnak  k özel, é s  n em  érik  e l a Sontheimer és m tsai által k ö ­
zö lt 6 0— 80% -os értékeket. 1987-ben Sontheim er ö s sz e ­
fog la lta  az irodalomban közölt, SCLE -s betegeken végzett 
anti-R o/SSA  ellenanyagkimutatás eredm ényeit (31). M eg-
állapította, hogy  a 16 közlem ény adatai alapján egyértelm ű  
vélem ény nem  alakítható k i, m ive l az idézett tanulm ányok ­
ban  közölt ese tszám  kevés. 1 közlem ényben  szerepel 21 
e se t , ahol 2 0  esetben  volt p oz itív  az anti-Ro/SSA  e llen ­
anyag v izsgá la t eredménye, a többi tanulmány 1— 2 esetet 
do lgoz  fel. Sontheimer úgy fog la l állást, hogy  a kérdés — 
az an ti-R o/SSA  ellenanyag elő fordulási gyakorisága 
SCLE -s betegeken  — nem  eldöntött, további nagyobb  szá ­
mú v izsgála t szükséges a v ég leg es  á llásfog la láshoz. Ha ­
son lóan  eltérő  az em lített 2 szerző  nézete az SCLE -ben  ta­
pasztalható HL A  vizsgálati eredm ényekrő l. Sontheimer é s 
mtsai 80% gyakorisággal találtak HLA-DR3 és  HLA -B8  
elő fordulást (3 0 ) , ezt Callen é s  m tsai nem  erő sítették  meg 
(6 ). Ilyen irányú saját v izsgála ta ink  folyamatban vannak.
A z SC LE szöveti képe alapvető en  hasonlít a DLE -hez 
(3 ) . 10 esetben  végeztünk  fény m ikroszkópos é s  direkt im ­
m unfluoreszcens v izsgála tot, ez  utóbbit tünetes é s  tünet­
m entes bő rrő l egyaránt. A  szövettani v izsgála t m inden  
esetben  igazolta a cutan erythem atodes fennállását a hám - 
atrophia, az erek  körüli lym phocytás infiltrátum , a basa lis  
keratinoeyták vacuolás degeneráció ja  és a derm oep id er- 
mális junctióban  lévő  co llo id  testek  alapján. Porális hyper- 
keratosist 3 esetben  találtunk.
A  tünetes bő rrő l végzett direkt IF  7 esetben  volt poz i ­
tív, IgG-vel 5 esetben , IgA-val 1 esetben , IgM -m el 3 e se t ­
b en , C 3-m al 4  esetben . Eredm ényeink m egegyeznek  más 
munkacsoportokéval, akik szin tén  5 0—60% -ban találtak  
direkt IF pozitiv itást a derm oep id erm ális junctióban  (28 ). 
A  negatív IF  le le t tehát nem  zárja ki az SCLE fennállásá t. 
A  lupus band teszt pozitiv itása  az SLE  aktivitásának a j e le ­
ként értékelhető  (2 3 ), SCLE -ben  is  prognosztikai jelen tő ­
séget tulajdonítanak pozitiv itásának  egyes szerző k  (35 ).
A z  SCLE -ben  szenvedő  b etegek , ha bórtüríeteik kiter­
jed tek  és szisztém ás tünetek is je len tkéznek , b e lső  k eze lést  
igényelnek . Szteroid  közepes d óz isa  (prednisolon  0 ,6—0,8 
mg/tskg) e lég ség e s  a bő rtünetek  é s  az enyhe á lta lános tü ­
netek  m egszüntetésére. Fenntartó szteroid  k eze lésre  álta lá ­
ban  nincs szükség .
H ason lóan  jó  hatásról szám oltak  be antimaláriás sze ­
rek , a lacsony dózisú  su lfone é s  aromás retinoidok  adása  
után (8, 9, 2 2 , 27) is. Csak bő rtünetek  esetén  e lé gség e s  a 
loká lis  szteroid , szükség esetén  antimaláriás szerekkel k i ­
egész ítve . B etegeinket lehető ség  szerint lokális sztero id , 
fényvédő , antimaláriás k ezelésben  részesítettük. Ha a bő r ­
tünetek kiterjedtek voltak é s  b e lső  tünetek je len tkeztek , 
szteroid  k eze lést alkalmaztunk. A  tünetek jó l reagáltak , k i ­
v éve  2 betegünket, akin a bő rtünetek  rezisztensek  voltak , 
feltehető en  az ism ételt fényexpozíc ió  következtében.
A z  elm ondottakból látható, hogy  az SCLE k lin ikailag  
ig en  je lleg ze te s , jó l  körülhatárolható LE  csoport. F e lism e ­
rése  a betegség  keze lése , prognózisának  m eg íté lése  szem ­
pontjából döntő  fon tosságú. Ebben  a részletezett k lin ikai 
je lleg ze te sség ek , e lső sorban  bő rtünetek , é s  a je lleg ze te s  
szero lóg ia i e ltérések  (ANA  v ise lk ed ése , R o/SSA  antites ­
tek kimutatása) segítenek.
A z impresszionáló  bő rtünetek miatt a betegek nagy va ­
ló sz ínű séggel bő rgyógyászhoz fordulnak elő ször. H angsú ­
lyozn i szeretnénk, ha az A RA  kritériumok alapján az SLE  
d iagnózisa  felállítható, de n in csenek  sú lyos b e lső szerv i
m anifesztációra utaló je lek  é s  je len  vannak a je lleg ze te s  
SCLE -s bő rtünetek, kevésbé agresszív  therapia választan ­
dó. Ha az SCLE-s beteg  anti-R o/SSA  antitestet hordoz, 
nagyobb a va lószínű sége annak, hogy  a b etegsége  aktív  
szakában kihordott terhességbő l neonatal lupusban szen ­
v edő  gyerm ek  születik . A z  anti-Ro/SSA  antitest je len lé te , 
nem csak  az SCLE-s bő rtünetek m eg je len ésé t, hanem  a 
card iá lis fejlő dési rendellenesség  k ialakulását is  v a ló sz í ­
nű bbé teszi.
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Balodé! Alajos dl" Az embryo  nem ének  m eghatározása  
Horváth Klára dr. chorionboholy-m intából DNS v izsgálatta l
és Papp Zoltán dr.
Debreceni Orvostudományi Egyetem, Szülészeti és Nő gyógyászati Klinika 
(igazgató: Lampé László dr.)
A z  X  chrom osom ához kötötten örök lő dő  betegségek  prae ­
natalis d iagnosztikájának e lső  lép ése  a magzat nem ének  
meghatározása. A  szerző k  a rekombinációs DNS  technika  
alkalmazásával történő  nem -m eghatározásban szerzett ta­
pasztalataikat ism ertetik . A  gesta tio  8—12. hetében  vett 
chorionboho lybó l D N S -t preparálnak, é s  a DN S -t Y  chro ­
m osom a specifikus D N S  szondával hibridizálják. A  szon ­
da 3 ,4  kb m éretű  humán repetitív  sequentiát tartalmaz, 
am ely  az Y  chrom osom a heterochromatin állom ányából 
szárm azik , és ezerszer nagyobb affin itást mutat a férfi 
DN S -h ez , m int a nő ihez . Felhasználásával az orvosilag  in ­
dokolt esetekben  lehető ség  van korai és gyors n em ­
meghatározásra.
Determination o f the sex o f  the fetus by DNA-analysis from 
chorionic villus samples. The first step in the prenatal d i ­
a gnosis  o f  X -linked gen etic  disorders is  the determ ination  
o f  the sex  o f  the fetus. A  new  method for th is  purpose is 
based  on  recombinant D N A  technology. T he  authors g ive  
a short account on their experiences w ith  a Y  specific  
DNA  probe. Fetal D NA  was prepared from  chorion ic  v illi 
taken at the 8th—12th w eek s o f  gestation . T he  D N A  was 
hybrid ised  with the Y  sp ec if ic  probe. Th is  probe was iso ­
lated from  the 3 ,4  k ilobase  human repeat sequ en ce  derived  
from  heterochrom atin  o f  the Y  chrom osom e and had 1000 
tim es m ore affin ity  for m ale  D NA  than for fem ale  D NA . 
The m ethod  based on hybrid isation  w ith  the Y  specific  
probe shou ld  facilitate first-trim ester prenatal sex  determ i­
nation o f  X -linked genetic  disorders.
A z  embryo nem ének  korai m eghatározása az X  chro ­
m osom ához kötött, recesszíven  örök lő dő  betegségek  meg ­
e lő zéséb en  igen  nagy je len tő ségű . M ivel a 22  pár autoso- 
mán kívü l a férfiak  egy  X  (anyai eredetű ) é s  egy  Y  (apai 
eredetű ) chrom osom ával rendelkeznek , é s  az Y  ch rom oso ­
m a nem  hom ológ  párja az X -nek , tehát nem  áll rendelke ­
zé sre  a hibás gén  hatását kom penzáló  normális a llé i, ezért 
a férfiakban eg y  h ibás gén  létrehozza  a kóros phaenotypust 
(hemizygota állapot). V iszont az egy  hibás gént hordozó  
nő k  nem  lesznek  betegek  (tünetmentes génhordozók), m i ­
ve l a m ásik  X  chrom osom án található norm ális alléi d om i ­
náns a hibás recessz ívvel szem ben  (heterozygota állapot). 
A  heterozygota nő k  gyerm ekeiknek  vagy a hibás, vagy a 
norm ális a llé it  hordozó X  chrom osom át adják át, ezért f iú ­
gyerm ekeiknek  50% -a hem izygota beteg , leánygyerm eke ­
ik  50% -a heterozygota (egészséges) le sz .
M ivel az X  chrom osom ához kötött recessz íven  örök ­
lő d ő  betegségek  száma elég  nagy, é s  az ö sszesített popu lá ­
c ió s  gyakoriságuk  relatíve magas (szü lési prevalencia  
1/1000), érthető  a praenatalis d iagnosztika  iránti nagyszá-
Kulcsszavak: első  trimesterbeli diagnosztika, chorionboholy- 
m inta, nem meghatározás, Y specifikus DNS szonda
Rövidítések: DNS =  dezoxiribonukieinsav, BMD =  Becker mus ­
cularis dystrophia, DMD =  Duchenne muscularis dystrophia, 
CVS =  chorionboholy-mintavétel, RFLP =  restrictiós fragmentum  
hosszúság polymorphismus, UV =  ultraibolya fény, PEG =  polietilén 
glikol, kb =  kilobázis
Orvosi Hetilap 1989. 130. évfolyam 49. szám
mű  igény. A  legism ertebb  X  chrom osom ához kötötten 
örök lő dő  betegségek: B ecker  m uscu laris dystrophia 
(BM D ), Duchenne m uscu laris dystrophia (D M D ), Fabry- 
betegség , fragilis  X  syndrom a, haem oph ilia  A , haem oph i­
lia В , Hunter-betegség, L esch—Nyhan-syndrom a.
A z  X  chrom osom ához kötötten örök lő dő  betegségek 
praenatalis d iagnosztikájának e lső  lép ése  az  embryo ne ­
m ének  m eghatározása , h iszen  csak  fiúm agzat ese tén  szük ­
séges további v izsgála tok  v ég zése . Korábban c sak  a terhes ­
ség  . 18. hetében végzett am n iocen tes isse l nyert 
m agzatv ízbő l tenyésztett sejtekbő l lehetett a m agzat nemét 
meghatározni (4 , 7, 12). M ive l ezze l a m ódszerre l csak  a 
terhesség  közepén lehet eredm ényt kapni, így  ór iá si e lő re ­
lépést je len te tt a chorionboholy -m in tavétel (CVS) beveze ­
tése , am elyn ek  seg ítségével már a terhesség  e ls ő  trim este- 
rében m agzati eredetű  m inta nyerésére van leh e tő ség (1, 8, 
17). A  CVS (angol nevébő l: chorion ic  v illu s  sampling) 
nagy e lő n ye , hogy a terhesség  8—10. hetében  vett tropho- 
b lastokból tenyésztés nélkü l is  e lvégezhető  a karyotypizá- 
lás (15). E zze l lényegesen  lerövidül a szü lő k  számára igen  
feszü lt várakozási idő , ha szükséges, további vizsgála tok  
e lv ég zé sére  is  van lehető ség , illetve  beteg m agzat esetén  a 
terhesség  m egszakítása k isebb  le lk i és fiz ika i traumát j e ­
lent, m in t a közép idő s terhesség  m egszak ítása .
Forradalm i változást hozott a k lin ikai genetikában a 
rekom b inációs DNS  technika bevezetése. A  restric tió s en- 
donuk leázok  fe lfedezése  lehető vé  tette, h ogy  a D N S  m o le ­
kulát te tszés  szerinti h elyen  hasítsuk, a m eg fe le lő  darabo ­
kat k iválogatva  azokat a lka lm as vektorokhoz kapcsoljuk , '
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baktérium okban elszaporítsuk é s  azokat szondaként hasz ­
ná lva , a v izsgálandó egyén  g en om  D N S -éb ó l keresett g én ­
darabokat molekuláris h ibrid izációva l azonosíthassuk .
Y  chrom osom a sp ec ifiku s D N S  szondával végzett 
h ibrid izáción  alapuló nem -m eghatározást e lő ször  Gosden 
és mtsai (6 )  végeztek. Ö sszesen  10—20  mg chorionboholy - 
m in tábó l nyert DNS e legendő  n em csak  a magzat nem ének  
meghatározására, hanem fiúm agzat igazo lása  esetén  to ­
vábbi D N S  analízissel magát a b etegséget is  d iagnosztizá l ­
hatjuk (2 , 14). Ha chorionboho lybó l karyotypizálással ha ­
tározzuk  m eg a magzat n em ét, akkor m oleku láris  D N S  
ana líz is t  csak  újabb CVS-sel nyert chorionboholybó l pre ­
parált D N S -b ő l végezhetünk .
Je len  cikkünkben Y  ch rom osom a  specifiku s szonda  
fe lhasználásával DNS h ib rid izáción  alapuló nem ­
m eghatározásról számolunk b e . V izsgálatainkat olyan c sa ­
ládokban  végeztük, ahol a haem oph ilia  A  vagy a D u ­
ch enn e  izomdystrophia ism étlő d ésé t kívántuk m egelő zn i. 
A  tanácso t kérő  asszonyok e lő z e te s  k iv izsgá lás (haem ophi­
lia  A  esetén  a VIII. alvadási faktor, D uchenne-betegség  
e se tén  a kreatinkináz aktiv itásának m eghatározása), továb ­
bá a  csa ládfa-analízis  alapján génhordozónak  bizonyultak , 
tehát fiúgyerm ekeiknek 5 0% -o s  kockázatuk yolt, hogy  b e ­
tegek  lesznek .
1. ábra: A  n e m  m e g h a t á r o z á s á r a  h a s z n á l t  pY3.4 je lű  Y c h r o m o so  
m a  s p e c i f i k u s  D N S  s z o n d á v a l  k a p o t t  3 .4  k b  m é r e t ű  h ib r i ­
d i z á c i ó s  s á v o k ,  a m e ly e k e t  a  D N S  H a e  III r e s t r i c t i ó s  e n ­
z im m e l  tö r té n ő  e m é s z t é s  u t á n  k a p tu n k :
1 . C h o r io n b o h o ly -m in tá b ó l  d ia g n o s z t iz á l t  fiú  m a g z a t  
(10  yzg D N S )
2 . C h o r io n b o h o ly -m in tá b ó l  d ia g n o s z t iz á l t  f i ú m a g z a t  (5  
Uh D N S )
3 — 4 . N ő i k on tro ll 
5 .  F é rfi k on tro ll
Módszer
A chorionboholy-mintákat a terhesség 8—10. hetében ultra- 
hangkontroll mellett transcervicalisan végzett aspirációval nyer­
tük. 20—40 mg chorionboholyból 50—100 /jg DNS-t preparál­
tunk a már korábban leírt módszerünk szerint (11). Ezt követő en 
5 fig DNS-t Hae III restrictiós enzimmel emésztettünk. A kapott 
fragmentumokat méret szerint gélelektroforézissel frakcionál- 
tuk, majd a gélrő l nejlonfilterre (Hybond N , Amersham) 
Southern-transzferrel szívattuk át (16). A DNS-t a filteren UV  
fénnyel történő  megvilágítással rögzítettük. Hibridizációs próba­
ként a pY3.4 jelű  DNS szondát használtuk. Ez a 3.4 kb méretű  hu­
mán repetitív sequentia az Y chromosoma heterochromatin állo ­
mányából származik, és ezerszer nagyobb affinitást mutat a férfi 
DNS-hez, mint a nő ihez. A próbát, melyet 1984 óta használnak 
gyors nem-meghatározásra (9), Y. F. Lau bocsátotta rendelkezé­
sünkre E. coli-ba transzformálva. A plazmid és abból az inszert 
preparálása T. Maniatis kézikönyvében leírt módszer szerint tör­
tént (10). A  32P izotóppal Feinberg módszere szerint jelölt próbá­
val, amelynek specifikus aktivitása 1—2 X  108 dpm/jug volt, a 
hibridizációt 65 °C-on foszfát pufferben 6% PEG jelenlétében 
végeztük (3,5). A jelzett próba a nejlonfilteren a homológ 
nukleotid-sorrendű  szakasszal hibridizál. A hibridizációt auto- 
radiográfiásan detektáltuk. Autoradiográfiás csíkokat csak fér­
fiak esetén kaptunk. Kontrollként minden esetben 2—2 férfi, il ­
letve 2—2 nő i DNS mintát is emésztettünk a
chorionboholy-mintákkal párhuzamosan. A nem-meghatáro­
zásra szolgáló Y-specifikus DNS szondával kapott hibridizációs 




1. T. L.-né (GT 1283487) 14 éves fia Duchenne típusú 
izomdystrophiában szenved. A  gyermek már járásképtelen, a 
szövettani laboratóriumi vizsgálatok egyértelmű en alátámasztják 
a klinikai diagnózist. Az anya kreatinkináz aktivitás mérése alap­
ján nagy valószínű séggel génhordozónak bizonyult. Terhessége
11. hetében végeztük el a chorionboholy-mintavételt. A preparált
DNS-t megfelelő  restrictiós enzimmel történő  emésztés után az 
Y chromosoma specifikus szondával hibridizál tű k. Az autoradio­
gram kiértékelésekor leánymagzatot találtunk, mivel a CVS-bő l 
származó DNS nem tartalmazta az Y  chromosomának megfelelő 
komplementer szakaszt. Terhességét ennek megfelelő en kiviselte 
és a gestatio 40. hetében 4000 g súlyú egészséges leánygyermeket 
szült.
2. Sz. G.-né (GT 1574488) 18 éves asszony apja haemophi­
lia А -ban szenved. A tanácsot kérő  a családfán elfoglalt helyzete 
alapján obiigát heterozygota. Első  terhességének 10. hetében vett 
chorionboholy-mintából DNS-t preparáltunk, majd elvégeztük a 
már említett Y chromosoma specifikus szondával a hibridizációt, 
amely leánymagzatot igazolt. A  terhesség zavartalanul folyik 
tovább.
3. N . J.-né (GT 438282) leánytestvérének fia haemophilia 
A betegségben szenved. A genetikai tanácsadásunkat felkereső 
asszony a VIII. alvadási faktor alapján génhordozó, így praenata­
lis diagnosztika iránti igénye indokolt. A gestatio 11. hetében 
nyert chorionboholy-mintából ugyancsak gyors nem­
meghatározás történt az elő bbiekhez hasonló módon. A  CVS-t 
követő  7. napon birtokunkban volt az eredmény, mely szerint a 
magzat fiú. Annak eldöntésére, hogy a fiúmágzat egészséges-e, 
a haemophilia A génjével szoros kapcsoltságban lévő génspecifi ­
kus szondát használtuk további genotypus diagnosztikára (13), 
amely szerint a magzat betegnek bizonyult. A genotypus konstel­
láció ismertetésétő l itt eltekintünk. A  terhességet a család kérésé­
re a 15. héten megszakítottuk.
4. K. I.-né (GT 1144886) az elő ző  asszony húga, 6 is gén­
hordozó. Másfél évvel ezelő tt már történt praenatalis nem­
meghatározás chorionboholyból az akkori terhességében, ami­
kor leánymagzatot találtunk. Terminusban érett egészséges leá­
nya született. Most újra terhes. A  gestatio 9. hetében CVS-t vé ­
geztünk, a DNS-t Y chromosoma specifikus szondával 
hibridizáltuk és fiúmagzatot diagnosztizáltunk. A további vizsgá­
latok folyamatban vannak.
5. T. I.-né (GT 1337787) második gyermeke a mucopoly- 
saccharidosisok egyik fajtájában — klinikai vizsgálatok alapján 
Hunter-betegségben (MSP II) — szenved, amely szintén X chro- 
mosomához kötötten öröklő dik. A z asszony terhesen kereste fel
tanácsadásunkat, a gestatio 10. hetében CVS-t végeztünk, a 
chorionboholy-mintából az Y chromosoma specifikus próbával 
fiúmagzatot diagnosztizáltunk. Ezután a terhesség 18. hetében 
amniocentézist végeztünk, és a magzatvízbő l iduron-szulfát- 
szulfatáz meghatározás történt, amely beteg magzatot igazolt. így 
a  család a terhesség megszakítását kérte.
Megbeszélés
A z X  chrom osom ához kötötten örök lő dő  betegségek 
esetén  a praenatalis d iagnosztika e lső  lépése  a magzat ne ­
m ének  m eghatározása. A  chorionboholy -m in tavétel, 
am ely  lehető vé tesz i, hogy a terhesség  8—12. hetében egy ­
értelmű en m agzati eredetű  anyagot nyerhessünk, leh ető sé ­
g et teremt a korai d iagnosztika  e lv égzésére  is. A  rekombi­
náció s D N S  technika  alkalm azása  a klinikai genetikában  
lehető vé tette a D N S  szintű  d iagnosztikát. Ma már szám os  
betegség  génjével szoros kapcsoltságban  lévő  D N S  szonda  
áll rendelkezésre. Igen hasznos az Y  chrom osom a detektá ­
lására alkalmas DN S  sequentia , am ely  csak  az Y  chrom o- 
som ából szárm azó komplem enter D N S  szakasszal hibri- 
dizál. íg y  ennek  felhasználása alkalm as a magzat nem ének  
gyors m eghatározására már a terhesség  e lső  tr im esteré- 
ben. E  m ódszer nagy e lő nye a karyotypizálással történő  
nem -m eghatározássa l szem ben , hogy  az esetleges anyai 
eredetű  szennyező dés nem  okozhat tévedést, h isz a próba 
csak  az Y  chrom osom ából szárm azó sequentiával hib- 
ridizál.
A  D N S  analízisen  a lapu ló  praenatalis d iagnosztika  
fe ltéte le in ek  m egterem tésekor k lin ikánkon  nem csak a ge- 
notypus d iagnosztika , hanem  az Y  specifikus génszonda  
felhasználásával történő  nem -m eghatározás végzésére is 
felkészültünk.
Szü lészeti é s  klinikai genetika i gyakorlatunkban azt 
az álláspontot képviseljük , hogy  az intrauterin magzat n e ­
m ének  m eghatározása kizárólag a nemhez kötötten örök ­
lő d ő  betegségek  magas kockázata esetén  jöhet szóba (12). 
N em  tartjuk elfogadhatónak a szü lő i k íváncsiságot szo lgá ­
ló  „javallatot” , é s  kü lönösen  nem  tudunk azonosu ln i a 
„sex -cho ice” gondolatával. A  genetikai/terato lógia i pre ­
ventív  gyakorlatunkban elfogadjuk  a házaspárok döntési 
jogát a genetikai betegségben , vagy fejlő dési rendellen es ­
ségben  szenvedő  magzatot v is e lő  terhesség  sorsának m eg ­
határozásában, d e  nem  tudunk egyetérten i egy  nem  kívánt 
nemű , de egyébként eg észség es  magzat m egsemm isí ­
tésével.
A  CVS-ból történő  D N S  ana líz isen  alapuló nem ­
meghatározás gyors és m egb ízható , é s  annak e llenére , 
hogy  a szoc iá lis  javallat alapján történő  terhességm egsza ­
kítás fe lső  határául szo lgáló  12. gesta tiós hét előtt e lv ég ez ­
hető , k izárólag  az X -chrom osom ához kötötten örök lő dő  
sú lyos betegségek  d iagnosztikáját, ille tve  m ege lő zését h i ­
vatott szo lgáln i. Erre alkalmaztuk m i is  a közlem ényünk ­
ben  ism ertetett ö t esetben.
Két ízben  a magas kockázatú terhességekbő l szárma ­
zó  chorionboholy-m intában nem  találtuk  meg az Y  sp ec if i ­
kus DN S  szakaszt, ennek m eg fe le lő en  leánym agzatot di ­
agnosztizá lva , a terhességet további v iz sgá la t nélkül a h e ­
terozygote  nő k k iv iselhették .
Három  esetben az Y  specifikus D N S  szakasz jelenléte  
fiúmagzat mellett szólt, ezért az 50% -os eséllyel beteg mag ­
zat genotypusának megállapítása céljából (a betegség génjé ­
hez kapcsolt szondával) további DNS  vizsgálattal tisztáztuk 
az embryo hem izygotaságát, illetve magzatvízbő l enzim  akti­
vitás mérésével diagnosztizáltuk a betegséget.
Ö sszefogla lva  megállapíthatjuk , hogy  a chorionbo- 
ho lybó l nyert DN S  ana líz isével a terhesség  e lső  trim este- 
rében , a 12. gestatió s hét elő tt a magzat n em e tisztázható. 
A  vizsgála tot akkor indokolt végezn i, ha a terhes nő  hete- 
rozygota az X -chrom osom ához kötött recessz ív  génre, 
vagy az apa hem izygota  az X  chrom osom ához kötött d o ­
m inánsan  örök lő dő  betegségre nézve. A z  e lő bb i esetbn  
fiúm agzat igazolása ese tén  DN S  ana líz isen  alapuló  v iz s ­
gálattal lehet tisztázni az ese tleges hem izygotaságot, 
am ire a fiúmagzatnak 50% -os e lm é le ti e sé ly e  van. A z  
utóbbi esetben  m inden leány beteg é s  m inden  fiú eg é sz sé ­
g e s  le sz . ,
E seteink  ism ertetésével az volt a cé lunk , hogy  fe lh ív ­
juk  a figyelm et a m agzati nem -m eghatározás új leh ető sé ­
gére , am elyet term észetesen  k izárólag orvosilag  indokolt 
ese tb en , é s  csak praenatalis genetikai centrumban lehet, és  
szabad e lvégezn i.
IRODALOM: 1. Bolodár A. és mtsai: Hozzászólás a chorion- 
biopsia kérdéséhez. Orv. Hetil. 1984, 125, 1729. — 2. Cooper,
D. N. és mtsai: DNA restriction fragment length polymorphism 
and heterozygosity in the human genome. Hum. Genet. 1985, 69, 
201—205. — 3. Feinberg, A. P. és mtsai: A  technique for radi­
olabelling DNA restriction endonuclease fragments to high 
specific activity. Anal. Biochem. 1983, 132, 6—13. — 4. Fuchs,
F. Riis, P :  Antenatal sex determination. Nature 1965, 177, 330.
— 5. Gilliam, T. C. és mtsai: The position o f three restriction 
fragment length polymorphisms on chromosome 4 relative to 
known genetic markers. Hum. Genet. 1984, 68, 154—158. — 6. 
Gosden, J. R. és mtsai: Direct vision chorion biopsy and 
chromosome-specific DNA probes for determ ination of fetal sex 
in first-trimester prenatal diagnosis. Lancet, 1982, 2, 1416—1419.
— 7. James, F: Sexing foetuses by examination o f amniotic fluid. 
Lancet, 1956,1, 202—203. — 8. Kazy, Z. és mtsai: Chorion biop ­
sy in early pregnancy: A  method of early prenatal diagnosis for 
inherited disorders. Prenat. Diagn. 1982, 2, 39—45. — 9. Lau, 
Y. F. és mtsai: A  rapid screening test for antenatal sex determ ina ­
tion. Lancet, 1984, 1, 14—16. — 10. Maniatis, T. és mtsai: 
Molecular Cloning, A  Laboratory Manual, Cold Spring Harbor 
Laboratory, 1982. — 11. Németi M. és mtsai: DNS preparálás 
chorionboholy-mintából. Labor. Diagn. 1987, 14, 219—221. — 
12. Papp Z. és mtsai: Prenatal sex determ ination by amniocente ­
sis. Obstet. Gynec. 1970, 36, 429—432. — 13. PappZ.: Szülésze­
ti genetika. Medicina Kiadó, Budapest, 1986. — 14. Papp Z.: 
Szülészet és molekuláris genetika. Orv. Hetil. 1988, 129, 
2175—2184. — 15. Simoni, G. és mtsai: Efficient direct chromo­
some analysis and enzyme determination from  chorionic villi 
samples in the first trim ester of pregnancy. Hum. Genet, 1983, 
69, 349—357. — 16. Southern, E. M.: Detection of specific se ­
quences among DNA fragments separated by gel electrophore ­
sis. J. Mol. Biol. 1975, 98, 503—517. — 17. Szabó J. és mtsai: 
Kromoszóma analízis transcervicalisan nyert, tenyésztetlen 
chorion bolyhokból a terhesség első  trimesterében. Orv. Hetil. 
1984, 125, 567-571.
(Németi Margit dr. Debrecen, Pf. 37. 4012)
1 mg tab le tta  
szirup
H atóanyag : 0,2 mg ketotifenum  1 ml szirupban, 
ill. 1 mg ketotifenum tablettánként, m indkettő ­
ben hidrogenfumarat — só formájában.
Hatás: A Zaditen kifejezett antianafilaxiás tu laj ­
donságokkal és specifikus hisztam in antagonista 
hatással rendelkező  antiasztm atikum  és antial- 
lerg ikum , melynek bronchus tágító hatása nin ­
csen.
Java lla tok : Az asztma bronch ia le  valamennyi tí ­
pusa (beleértve a kevert form ákat is), allergiás 
eredetű  recidiváló obstruktiv  bronchitis, széna ­
náthával társuló asztm atikus panaszok tartós 
megelő zése. A multiszisztémás allergiák, aller ­
giás rh in itis, allergiás derm atózisok  megelő zése 
és kezelése.
A z asztm ás roham megszüntetésére nem al­
kalmas.
A  b ronchialis asztma m egelő zésében több heti 
szedés u tán éri el teljes hatását.
E llen java lla tok : Ezideig nem  ismertek.
Adago lá s: Felnő tteknek az  átlagos adag nap on ­
ta  2 mg (reggel és este 1 tabletta) étkezéskor. 
Nyugtatok hatására érzékeny betegek esetében a 
napi adagot fokozatosan, általában 5 nap alatt 
kell e lérn i, ilyenkor a kezdő , adag naponta 1 mg 
(2 x 7 ,  tabletta, vagy este 1 tabletta).
Szükség esetén a napi adag 4  mg-ra ( 2 x 2  tablet­
ta) emelhető .
Gyermekeknek  6 hónapos kortól 3 évesig: 0,5 
mg naponta 2 x  (V2 tab le tta , vagy 2,5 ml szirup 
naponta 2 X ).
3 évesnél idő sebb gyermekeknek: 1 mg naponta 
2 X ( 2 x 1  tabletta vagy 2 x 5  ml szirup).
(A gyermekeknek nagyobb mg/ttkg-ra számított 
adagokra van szükségük az optim ális hatás eléré ­
séhez, m int a felnő tteknek.)
M ellékha tá sok : Az első  napokban álmosság, 
szórványosan szájszárazság és enyhe szédülés. 
Ezek a kezelés során álta lában  rövid idő n belül 
spontán megszű nnek. Ha egy  hétnél tovább tarta ­
nak, célszerű  más kezelési m ódo t választani. N é ­
hány esetben súlynövekedés fordulhat elő .
G yógyszerkö lcsönhatások : Együttadása kerü ­
lendő :
— orális antidiabetikumokkal (trombocita-szám  
reverzibilis csökkenése)
— szedatívumokkal, altatókkal, antihisztam in ha ­
tású gyógyszerekkel (hatásukat fokozza).
T ú lad ago lá s  kezelése: A túladagolás legfő bb tüne ­
tei: aluszékonyság, erő s szedáció, zavartság és o ri­
entációs zavarok, tachikardia és vérnyomáscsökke ­
nés, idegrendszeri eredetű  görcsök, izgatottság* 
különösen gyermekeknél, reverzibilis kóma. A ke ­
zelés tüneti. H a a készítményt röviddel azelő tt vet­
ték be, a gyomrot ki kell üríteni. A szív és vérkerin ­
gés támogatása lehet szükséges, izgatottsági álla ­
potokban a görcsöknél rövid hatástartamú barbitu- 
rátok  és benzodiazepinek ajánlatosak.
C som ago lá s: 100 ml szirup, 30 tabletta
F igyelm ezte tés: A kúra kezdetén az addig alkalm a ­
zott antiasztmatikumokat nem  szabad hirtelen meg ­
vonni. Különösen vonatkozik ez a szisztémásán 
alkalmazott kortikoszteroidokra és ACTH-ra, 
ugyanis az e gyógyszerekre beállított betegekben a 
h irtelen  megvonás hatására mellékvesekéregelégte- 
lenség léphet fel. Ilyen esetekben a hipofízis- 
m ellékvese rendszer normál reakciókészsége csak 
lassan, akár egy évig is elhúzódóan normalizáló ­
d ik . Interkurrens fertő zések esetén azok célzott ke­
zelésével kell kiegészíteni a Zaditen-terápiát. 
A lkalmazásának első  szakaszában — egyénenként 
meghatározandó ideig — járm ű vet vezetni, vagy 
baleseti veszéllyel já ró  munkát végezni tilos! A  to ­
vábbiakban egyénileg határozandó meg a tilalom  
mértéke.
A gyógyszer alkalmazásának ideje alatt alkohol 
nem  fogyasztható!
A Zaditen és az orális antidiabetikumok egyidejű  
alkalmazásánál ritkán a trombocita-szám  reverzibi ­
lis csökkenése figyelhető  meg. H a a betegek a Zadi ­
ten kezelés alatt orális antibiotikumos kezelésben 
részesülnek a trombocita-számot ellenő rizni kell! 
B ár nincs arra  vonatkozóan adat, hogy a Zaditen- 
nek teratogen hatása lenne, de mint a legtöbb 
gyógyszer a terhesség és szoptatás alatt csak kény ­
szerítő  indikáció esetén adható.
ALKALO IDA  VEGYÉSZETI GYÁR • SANDOZ AG lie. alapján
Rácz István dr., 
és Tóth Ervin dr. A gyomornyálkahártya ch rom oendo scop iá s  
v izsgá la ta
Megyei Kórház-Rendelő intézet, Győ r, I. Belgyógyászati Osztály 
(osztályvezető  fő orvos: Láng László dr.)
A  chrom oendoscop ia  az endoscopos  vizsgálat során  v ég ­
zett intravitalis nyálkahártyafestés. A  szerző k ismertetik  a 
gyomornyálkahártya vizsgálatára alkalmas ch rom oendos ­
cop iás m ódszereket, az e lő kész ítés  é s  a kongóvörös, vala ­
m int m etilénkék  festés lép ése it. A z  endoscopos k ongóvö ­
rös festésse l m egbecsü lhető  a savterm elő 
nyálkahártya-terület kiterjedése. A  szerző k kongóvörös  
festéssel a nyombélfekélyesek  négyötödében  nagy k iterje ­
d ésű  savterm elő  területet találtak, a ventricularis u lcu so -  
sok  között azonos arányban é sz le ltek  nagy és k is savterm e ­
lő  nyálkahártya-területeket. A  chronicus gastr itises  
betegeikben a nyálkahártya atrophia fokozódásával párhu ­
zam osan csökkent a savterm elő  terület. A  m etilénkék fe s ­
tés az intestinális m etaplasiát é s  carcinomát tartalm azó  
mucosa  területek je lzésére  a lkalm as eljárás. A  m etilén -  
kékkel festő dő  esetek  80% -ban igazolták  szövettan ilag az 
in testinalis m etaplasiát. A  szerző k  tapasztalata szerin t a 
chrom oendoscop ia  idő igényes, gondos e lő készítést é s p re ­
c íz  v izsgá ló  technikát igénylő  add ic ionális d iagnosztikus  
módszer. E lső sorban  a b iopsziá s m intavétel h e lyének k ije ­
lö lésére  alkalm as, a m orfo-funkcionális d iagnosztikai 
fegyvertár értékes e lem e.
Chromoendoscopy of-gastric mucosa. C hrom oendoscopy  
is an intravital endoscop ic  m ucosa  dyeing  m ethod. Chro- 
m oendoscop ica l m ethods suitable for exam ination  o f  g a s ­
tric m ucosa  are described  including the steps o f  prem ed i ­
ca tion  as w ell as the steps o f  C ongo-red  and  
methylene-b lu e tests. T he C ongo-red  test is capable  o f  e s ­
tim ating the extent o f  ac id -secreting  area o f  gastric m u co ­
sa. Large acid secreting  areas were found in four-fifth o f  
duodenal ulcer patients w ith  the C ongo-red  test. An equal 
ratio o f  sm all and large ac id -secreting  areas was found in 
gastric  ulcer patients. The extent o f  ac id -secreting  area  
decreased  parallely  w ith  the increase o f  m ucosa l atrophy 
in chron ic  gastritis patients. M ethy lene-b lue test is su itable  
for d etecting  m ucosa l areas contain ing intestinal m etap la ­
sia and cancer. Intestinal m etaplasia was detected  h isto lo ­
g ica lly  in 80% o f  ca ses  contain ing m ucosa l areas stained  
by m ethy lene-b lue test. A ccord ing to the authors’ ob serva ­
tions chrom oendoscopy  is  a tim e consum ptive additional 
m ethod , w hich  requires careful prem edication  and a c ­
curate endoscop ic  technique. C hrom oendoscopy is  su it ­
ab le to  detect the accurate p laces o f  m ucosa l b iop sies  
therefore it seem s to b e  a valuable e lem en t o f  m orpho- 
functional d iagnostic  m ethods.
A  gastroin testinális traktus diagnosztikáját fe llend ítő  
endoscopos v izsgála tok  elterjedése e llenére  a gyom ornyá l ­
kahártya la esiók  egy  része — ezen  belü l a carcinom ák ko ­
rai stádiuma — gyakran felderítetlen  marad (12, 18). A  h iá ­
nyosság oka, hogy  a nyálkahártya m ikroszkopikus m éretű  
elváltozása i az endoscopos m egtek in téskor rejtve m arad ­
nak, m ásrészt a rutin endoscop ia  eredeti szándéka szerin t 
morfológia i in form ációs nyújtására törekszik, a körfo lya ­
m atokhoz társuló  funkció-változásokat nem  képes je le zn i.
A  d iagnosztikus endoscop ia  haladási irányát je lz ő  
közlem ények  az endoscopos ultrasonographia, nagy ító  en ­
d oscop ia , kü lönböző  endoscopos nyálkahártya-funkció 
vizsgála tok  (transm ucosa lis potenciá l d ifferencia  é s  pH  
mérés) m ellett legígéretesebbnek a chrom oendoscopiá t tart­
ják , m elynek segítségével a nyálkahártyáról m orfo lógia i és 
funkcionális adatok kaphatók egyidejű leg  (4 , 6, 9, 10).
A  chrom oendoscop ia  az endoscopos  v izsgála t során  
célszerű en  választott anyaggal v égzett intravitalis nyálka ­
hártyafestés. A  m ódszernek a gyom orban  több változata  
alkalmazható (1. táblázat). G astroenterológia i laboratóriu ­
munkban 1984 óta végzünk  enco scopos úton  
gyomornyálkahártya-funkció marker vizsgálatokat (11) és  
chrom oendoscop iá t is.
1. táblázat: C hrom oendoscop iá s  m ódszerek  a gyom orban
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Közlem ényünk  célja  a chrom oendoscop iás m ód sze ­
rek ism erte tése , továbbá a gyom ornyálkahártya k on góvö ­
rös é s  m etilénkék  fe s té sév e l szerzett edd ig i tapasztalata ­
ink ér ték e lése .
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Betegek és módszer
Chromoendoscopiás vizsgálatot összesen 268 betegben kí­
séreltünk meg. Közülük 166 betegben kongóvörös, 74-ben meti- 
lénkék, 28 betegben pedig kongóvörös +  metilénkék kombinált 
festést végeztünk. A chromoscopiát m inden esetben csak a pana ­
szok és tünetek miatt indikált endoscopiához csatoltuk kiegészítő  
vizsgálatként. Ebben a vizsgálati sorozatban operált gyomrúak 
nem szerepeltek.
A nyálkahártya-festésre az alábbi célokkal kerül sor:
— savtermeló terület kiterjedésének meghatározása;
— intestinalis metaplasiát és/vagy endoscopos megtekin ­
téssel nem észlelhető  carcinomát tartalmazó gyomor­
nyálkahártya területek kimutatása.
Chromoendoscopia csak speciális elő készítés után végezhe­
tő  két megismételt endoscopiás vagy egyszeri endoscopiás válto ­
zatban (6. 7. 8. 14). Mi az utóbbit alkalmaztuk (1. ábra). Az álta-
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1. ábra: A chromoendoscopia folyamatának lépései
Ez a módszer alkalmas a gyomor savtermelő  területének semi- 
quantitativ meghatározására. A savtermelő  terület kiterjedésének 
minő sítésére a színváltás mérete alapján az alábbi beosztást hasz ­
náltuk:
Nagy — a gyomorcorpus egész területének nyálkahártya fel­
színe színváltóan elszínező dött.
Kicsi — a gyomorcorpus nyálkahártya egy részének színvál­
tó elszínező dése.
Hiányzik — nincs színváltóan elszínező dő  nyálkahártya 
felszín.
Külön értékeltük a savtermelő  területen belül mutatkozó kö ­
rülírt színtartó nyálkahártya-szigetek jelenlétét, ami a savsecretá- 
ló funkció lokális károsodására utalt.
Metilénkék festéskor az endoscoport keresztül levezetett ka- 
nülön át 20 ml 0,5 %-os metilénkék és 0,4 ml trypsin tartalmú o l ­
datot fecskendeztünk a gyomornyálkahártyára a szem ellenő rzése 
mellett. Az értékelést folyamatosan endoscopizálva, 5—10 perc 
múlva végeztük. Metilénkék festéskor sötétkék színnel festódik 
az intestinális metaplasiát tartalmazó mucosa és a carcinomás 
nyálkahártya felszín, ugyanakkor a normál gyomornyálkahártya, 
a fekélyheg és a polypok metilénkékkel nem festő dnek (6, 13, 14).
A kongóvörös és metilénkék festést kombináltan is alkal­
maztuk, ilyenkor a kongóvöröst a gyomornyálkahártya teljes fe ­
lületére, a metilénkéket az antrum ra vittük fel.
Kongóvörös festéskor a biopsziás mintavételek helye a szín ­
tartó nyálkahártya, annak szigetszerű  és/vagy kiteijedt formája, 
metilénkék festéskor a sötétkéken festő dé nyálkahártya terület.
Savsecretiós vizsgálatot 28 betegben állt módunkban elvé ­
gezni, az egyórás maximális savsecretiós válasz (MAO) kiváltá ­
sára 6 /tg/tskg pentagastrint adtunk se.
Eredmények
A  194 m egk ísére lt kongóvörös festésbő l 171 esetb en 
kaptunk értékelh ető  chrom oendoscop iás eredm ényt (2 . 
táblázat). A z  értékelésre a lkalm atlan betegek leg többje  
é lénk  gyom or-perisztaltikájú , ak tív  nyombélfekélyes volt 
(19 b eteg ), n égy  sztenotizáló  carcinom ás gyom orban  a te l ­
j e s  nyálkahártya értékelésre nem  volt lehető ség.
lános praemedikáción (10 mg diazepam  i. m .) kívül a betegek az 
endoscopos vizsgálat elő tt 30 perccel 50 ml 30 °C-os ivóvíz, 50 
ml 4 ,2% -os nátriumhidrogénkarbonát, 20 mg (1 ml) dimethyl- 
polysiloxane (Gascon, Kissel, Pharm . Co. L td., Matsumoto, Ja ­
pán) és 0,4 ml (5 mg) trypsin tartalmú oldatot kaptak per os, majd 
20 percen át kétpercenként fekvő  helyzetben forogtak. Az oldat 
feladata a nyák oldása, a felületi feszültség csökkentése és sava­
nyú éhgyomri secretum esetén annak neutralizálása. Bár tapasz­
talatunk szerint az elő készítő  oldat trypsin tartalma a tapadó fib ­
rin réteget nem oldja, a vérzés veszélyének elkerülése miatt 
fekély gyanú esetén trypsinmentes elő készítő  oldato hasz­
náltunk.
Ezt követte az endoscopia, az oesophagus, gyomor és duo ­
denum gondos és részletes megtekintése. A jelen lévő  gyomortar ­
talom leszívása után az endoscop csatornáján keresztül levezetett 
polietilén kanülön át a választott festési típusnak megfelelő  
festékanyagot fecskendeztünk a gyomornyálkahártyára.
Kongóvörös festéskor 0 ,3% -os kongóvörös és 4 ,2% -os nát­
riumhidrogénkarbonát egyenlő  arányú elegyébő l 20 ml-t fecs­
kendeztünk egyenletesen elosztva az egész gyomornyálkahártya 
felületre. Egyidejű leg 5 /tg/tskg pentagastrint (Acignost, Berlin 
Chemie) adtunk i. m. Mintegy 5—15 perces várakozás — folya­
matos endoscopia — után értékeltük a festő dést. A kongóvörös 
a sósavval lép színreakcióba, a rra  alkalmas nyálkahártya felszíni 
pH mellett (pH < 3 ) a nyálkahártyát filmszerű en bevonó szekre- 
tum  kékesfekete színváltást mutat, szemben a kongófesték vörös 
színét megtartó, savtermelést nem  jelző , színtartó területekkel.
2. táblázat: Savterm elő  terület k iterjedésének  m eghatározá ­
sa  kongóvörö s m ódszerrel
Savtermelő  terület; 
nagy kicsi hiányzik
Normál 38 8 —
Ulcus duodeni 41 7 —
Ulcus ventriculi 11 12 3
superficialis — 6 3
Chronicus praeatrophiás — 4 11
gastritis atrophiás — — 19
Carcinoma ventriculi — 2 5
Korai carcinoma — 1 —
ÖSSZESEN: 90 40 41
Kongóvörös festéssel a nyombélfekélyesek közel négy ­
ötödében nagy kiteijedésű  savtermelő  területet találtunk. A  
ventriculáris ulcusosok között azonos arányban találtunk 
nagy és kis savtermelő  nyálkahártya területet. A  chronicus 
gastritises betegekben a nyálkahártya atrophia fokozó ­
dásával párhuzam osan  csökken t a savterm elő  terület, a 
corpust é s  antrumot is  érin tő  nyálkahártya atrophia esetén  
egy  betegben  sem  tudtunk savterm elő  területet kimutatni 
kongóvörös festéssel. A z  értékelhető  eredm ényt adó kon ­
góvörös chrom oendoscop iákkal 46  esetben  sem  makrosz ­
kópos, sem  szövettani elvá ltozást nem  tudtunk kimutatni. 
Ebben az ún. normál csoportban  80% volt a nagy savter­
m elő  területű ek  aránya é s  a színváltás te ljes hiánya nem  
fordult e lő . A  chrom oscop iára  alkalmas gyom orcarcino- 
mások kétharmadában a savterm elő  area te ljes hiányát mu ­
tattuk k i, az  egyetlen  korai gyomorrák esetünkben  kis sav­
term elő  nyálkahártya területet ész le ltünk . M etilénkék  
festést 74  esetben  öná llóan , 28  alkalommal a kombinált 
módszerrel végeztünk  (3. táblázat). M inden esetben  érté-
3. Táblázat.A metilénkék  é s  kombinált f e s té s i  eredm ények  




















n = 28 18 10 1 8 i
Összesen 
n = 102 67 35 6 28 i
kelhető  endoscopos képet kaptunk, a festódó  nyálkahártya  
területek döntő en  az antrumban voltak . A z  á lpozitív e se ­
tek arányát (festódő  nyálkahártya — negatív  h iszto lóg ia )  
kombinált festési eljárás csökkentette.
K ongóvörös festésse l 41  betegben a sav term elő  terü ­
let te ljes h iányát mutattuk k i, közülük 12 esetben  végeztük  
e l az endoscop ia  elő tt a pentagastrinnal stim ulá lt savsecre- 
tiós v izsgá la to t. A z  egyórá s m axim ális sav secretió  m in ­
den  esetben  5 mm ol/h -ná l k evesebb  volt. A  nagy  savter ­
m elő  területű  betegek  közü l 16 esetben  v égeztük  e l a 
szondás secretió s  tesztet, a M AO  értékek átlaga ebben a 
csoportban  2 4 ,8 ± 3 ,9  m m ol/h  volt.
C hrom oendoscop iás v izsgála taink  során szövő d ­
m ényt, az eszközök  károsodását nem  ész le ltük . A  nyálka ­
hártyafestés a b iop sziás m inták  h iszto lóg ia i fe ldo lgozását  
és  értékelését nem  zavarta.
Megbeszélés
A  gastroen tero lóg ia i chrom oendoscop iás m ódszerek  
k ido lgozása  japán  endoscoposok  nevéhez fű ző d ik  (5 , 20). 
Okuda és mtsai 1965-ben  vezették  be az endoscopos  kon ­
góvörös festést. Suzuki és mtsai 1973-ban adtak hírt m eti­
lénkék  festés i m ódszerükrő l (8 , 14).
A z  endoscopos kongóvörös festés  k lassz ikus m orfo-  
funkcionális v izsgá la t. A  m ódszerrel jó l b ecsü lh ető  a g y o ­
mornyálkahártya savterm elő  terü letének  nagysága  ( 1 , 2 ,  
8 , 16). Tatsuta és mtsai kimutatták, hogy  a M AO  szoros  
össze fü ggést mutat a savterm elő  area k iterjedésével (15 ). 
Saját kisszámú adatunk is hason ló  kapcsolatra utal. A  sav ­
term elő  terület k iterjedésének , továbbá erre a lapozva  a 
stim ulált savsecretió  vo lum enének  sem iquantitativ értékű  
becslé se  szám os k lin ikai értékű  é s  prognosztikai jellegű  
következtetést tesz  leh ető vé . Japán szerző k  szoro s  korre ­
lá c ió t találtak n yom bélfek é lyek  gyógyu lá si é s  recid iva  
aránya, valam int a savterm elő  terület k iterjedése között 
(1 7 ). N agy sav term elő  területű  betegekben  la ssan  g yó ­
g yu ló  és nagy rec id iva  arányú fek é lyeket találtak, k is  sav ­
term elő  területű ekben a v iszony  fordított.
H asonlóan prognosztikai értékű  az a m eg fig y e lé s , 
hogy  k is savterm elő  területű  gyom orfek é ly esek  fek é lye i 
proxim álisabban  helyezkednek  e l, gyorsabban g y ó g yu l ­
nak és sokkal gyakrabban recid iválnak , m int a nagy  sav ­
term elő  areajúaké (1 7 ).
Anyagunkban a kóros elváltozás nélküli normál, valamint 
nyombélfekélyes csoportban a nagy és kis savtermelő területek 
elő fordulási aránya közel azonos volt. Adatunk arra utal, hogy 
bár nyombélfekélyesekben a nagyobb parietális sejtszám  aetio- 
pathologiai faktor lehet, ez azonban nem feltétlenül jelen ti a sav ­
term elő  terület kiterjedésének növekedését is.
Chronicus gastritites betegcsoportunkban  a savter ­
m e lő  terület c sökk en ése  és hiánya párhuzamot mutatott a 
chron icus gastritis  sú lyosságáva l. Tatsuta és mtsai k on gó ­
vö rö s  festésse l sz ínvá ltó  m ucosa  területekbő l vett b iop sz i ­
ás m inták egy ik ében  sem  találták a chron icus gastritis  szö ­
vettani je le it , e z z e l szem ben  a corpus színtartó  
területeibő l vett m inták 32% -ában é sz le ltek  nyálkahárya  
atrophiát (16). A  k ongóvörös  chrom oendoscop ia  eg y ik  fő  
gyakorlati értékét tehát az adja, hogy  cé lszerű en  kije lö lh e ­
tő k  a corpust is ér in tő  d iffúz é s  körülírt nyálkahártya fo ­
lyam atok  b iop sz iá s m in tavételi terü letei.
A  corpus körülírt sz ínváltási zavarának é sz le lé s e , az 
innét vett cé lzo tt b iop sz ia  a korai carcinom ák gyakoribb  
le lep lezésé t seg ítheti e lő  (18 ). E gyetlen  korai carcinom á- 
nak b izonyult esetünket is így  ész le ltük . Japán adatok  sz e ­
rint a korai carcinom a fe lism erésén ek  e sé ly e  rutin, kon ­
v encioná lis  gastroscop iáva l nem  nagyobb  25% -ná l, a 
kongóvörös—m etilénkék  kombinált chrom oendoscop ia  
ez t az arányt 75% -ra em elte  (18 ).
Metilkénkékkel végzett chromoendoscopiánál az észlelt 
festódési fenomen az intestinális metaplasiát tartalmazó nyálka ­
hártya sejtjeinek festék-abszorbeáló tulajdonságán alapszik (6). 
Ezzel szemben a carcinomás szövet nem tartalmaz abszorptív 
sejteket, mégis festódik, ami a festék passzív permeációjának 
következménye (3, 6). A metilénkék festés a vékonybél és colon 
típusú metaplasiát nem különíti el, jelenlegi ismereteink szerint 
az utóbbi jelent nagyobb malignitási veszélyt. A metilénkék 
módszer szenzitivitása saját vizsgálatainkban 80%-os volt, a 
kombinált festési eljárás a szenzitivitást növelte. Saját eredmé ­
nyeink is alátámasztják azt a megfigyelést, hogy a kis savtermelő  




Munkánk egy ik  alapvető  célja  vo lt annak fe lm érése  is, 
hogy a japán endoscoposok  által a ján lo tt m ódszer hogyan  
adaptálható h aza i viszonyok között á tlagos fe lszereltségű , 
nagy forgalmú endoscopos centrum unk  munkájába. Ta­
pasztalataink szerin t a chrom oendoscop ia  idő igényes, igen  
gondos e lő k ész íté st igényel, precíz  v izsgá la ti technikát fe l ­
tételez. H angsú lyozandó, hogy a ch rom oendoscop ia  c su ­
pán add icioná lis  diagnosztikus m ódszer , a rutin end o sco -  
piát nem helyettesíti. t
Az eljárás ism erete és eddig i eredm ényeink  a je lze tt 
nehézségek  e llen ére  is arra késztetnek , hogy  a szám os új 
adatot b iztosító , értékes m orfo-funkcionális eljárást a jö v ő ­
ben  d iagnosztikai fegyvertárunkba besoro ljuk .
Köszönetnyilvánítás: Köszönetét mondunk Horváth Ottó dr. 
osztályvezető  fő orvosnak és Goda M ária dr. fő orvosnak a szövet­
tani minták gondos értékeléséért.
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Acetilátor fenotípu s v izsgá la ta  
spondylarthritis ankylopoeticában
Országos Reumatológiai és Fizioterápiás Intézet 
(fő igazgató: Köröndi István dr.)
A  szerző k  136 (100 férfi é s  36  nő ) spondylarthritis ank y lo ­
poeticában  szenvedő  betegcsoportban  vizsgálták az ace ti ­
lá tor fenotípus m egoszlását. A  lassú  acetilátorok arányát 
67% -nak  találták, m íg  100 SPA-s férfib eteg csoportjában  
e z  72% volt. M indkét érték nagyobb a hazai eg észség es  
populációban talált frekvenciánál. Felh ívják a figye lm et, 
hogy  szulfaszalazin  esetében  az acetilá tor fenotípus e lő z e ­
te s  meghatározásának gyakorlati je len tő sége  lehet a k eze ­
lé s  hatásosságának fokozásában é s  nem  kívánatos m e llék ­
hatások  elkerü lésében .
A  gyógyszerek  acetilác ió  útján történő  lebontása g e­
n etikai e llenő rzés alatt áll és b im odá lis elo szlást mutat em ­
berben  (21, 22 ). A z  acetilác ió  seb esség e  szerint a popu lá ­
c ió  lassú és gyors típusokra osztható, m elynek kialakulá ­
sáért a májban képző dő  N -acetil transzferáz enzim  meny- 
ny iség i eltérése  a fe le lő s  (18). A  gyors acetilátor fenotípus  
autoszom ális dom ináns, a lassú  autoszom ális recessz ív  
örök lő désm enetet követ (8 ), és így  az  utóbbi a géngyakori­
ság  j ó  paramétere (14).
A  populációvizsgála tok  alapján megállapítható, h ogy  
az acetilá tor fenotípus e losz lása  változik  a különböző  e tn i ­
kai csoportokban. íg y  a gyors acetilá tor fenotípus a japá ­
n ok  é s  a kanadai eszk im ók  között a leggyakoribb (2 , 2 4 ) ,  
sokkal ritkább Egyip tomban (16). Svédországban 50%  fe ­
le tt találták a lassú acetilá torok  frekvenciáját (17, 2 3 ) . A  
haza i acetilátor fenotípus frekvencia  az európai átlagnak  
fe le l m eg  (12, 13, 3 0 ) .
A z  acetilátor fenotípus és a kü lönböző  m ozgásszerv i 
m egbetegedések  közötti ö ssze függés vizsgálata  során a la s ­
sú acetilátor fenotípus gyakoribb  elő fordulását írták le  rhe ­
um atoid  arthritisben (10, 2 5 ) , m íg  m ások  ezt nem  tudták 
m egerő síten i (19, 2 6 ) . Laden és mtsai (20 ) a lassú a ce tilá ­
tor fenotípus szign ifikánsan  gyakoribb elő fordulását találta  
Sjögren-szindróm ával társult rheum atoid  arthritisben, 
m in t a Sjögren-szindróm a egyéb  ese te ib en . A  lassú a c e t i ­
lá torok  m egnövekedett arányáról szám oltak  be egyes szer ­
ző k  spontán, illetve  gyógyszer indukálta systemás lupus  
erythem atodesben (19, 2 4 ) .
Kulcsszavak: acetilátor fenotípus 
spondylarthritis ankylopoetica
Rövidítés: SPA =  Spondylarthritis ankylopoetica 
Orvosi Hetilap 1989. 130. évfolyam 49. szám
Distribution o f acetylator phenotypes in ankylosing spon­
dylitis. T he authors, stud ied  the distribution o f  acetylator  
phenotypes among 136 A S  patients (100 m ale , 3 6  fem ale ). 
67 per cen t o f  all patients w ere slow  acety la tors, 72 per 
cent o f  the males. Both rates are higher than that o f  the 
healthy  Hungarian popu la tion . The authors draw  attention  
to the c lin ica l importance o f  investigating the acetyla tor  
type before su lphasa lazine treatment because  it may help  
in prescrib ing  the e ffec tiv e  d o se  and avoid ing s id e  effects.
Jelen  munkánkban az acetilátor fenotípus elő fordu lá­
sát v izsgá ltuk  spondylarthritis ankylopoeticában  (SPA), 
m elyrő l tudomásunk szerin t m ég  nem  je len t m eg  közlés az 
irodalomban.
Beteganyag és módszer
136 biztos SPA-ban szenvedő  beteg (4) acetilátor feitotípusát 
vizsgáltuk a betegek elő zetes hozzájárulásának elnyerése után. A 
betegek átlagéletkora 42 év (terjedelme 18—60 év) vo lt. A nemek 
szerinti megoszlás: 100 férfi és 36 nő . Kizártuk a vizsgálatból 
azokat, akik máj- és vesebetegségekben szenvedtek, a szulfona- 
mid érzékenyeket, valamint azokat, akik acetilációval metaboli- 
zálódó gyógyszert szedtek.
A fenotípus meghatározása az Országos Reumatológiai és 
Fizioterápiás Intézet Klinikai Farmakológiai Laboratóriumában 
történt módosított Bratton—Marshall-módszer szerint (5). A be ­
tegek reggel 7 órakor éhgyomorra szájon át szulfadimidint (Su- 
perseptyl tabletta. Alkaloida Vegyészeti Gyár) kaptak, testsúlyuk 
figyelembevételével, 50 kg alatt 500 mg, 51—80 kg esetén 750 
mg. 81 kg felett 100 mg adagban. Ezt követő en 2 órán át ételt és 
italt nem fogyasztottak, majd a 12—13 óra között gyű jtött vizelet­
bő l és a 13 órakor levett heparinos vérmintából határoztuk meg 
a szabad és az acetilált szulfadimidin arányát. Az irodalmi ada ­
toknak megfelelő en gyors acetüátoroknak tekintettük azokat, 
akiknek plazmájában 50% , vizeletében 75% felett volt az aceti­
lált szulfadimidin aránya.
Eredmények
A z  ábra is  mutatja a 136 SPA-s beteg acetilá tor fenotí- 
pusának b im odális m egosz lá sá t.
L assú  acetilátor fenotípus 67% -ban fordult e lő  az 
összes  v izsgá lt betegben (1. táblázat). A  100 férfi közül 72 
betegben , a 36  nő  közül p ed ig  2 0  esetben  találtunk lassú  




ábra: A c e ti lá l t  s u lfa d im id in  a r á n y a
A  1 3 6  SPA -s  b e t e g  a c e t i l á t o r  f e n o t í p u s á n a k  b im o d á l i s  e l ­
o s z l á s a
A  la ssú  és gyors acetilátorok között az átlagéletkor te ­
k in tetéb en  nem volt kü lönbség  (1. táblázat).
1. t á b l á z a t :  A 136 SPA-s b e teg  acetilá tor feno típu sának  m eg ­
osz lása
e s e t s z á m % á t l a g é l e tk o r
L a s s ú  a c e t i l á t o r
f e n o t í p u s ú 92 67 41
G y o r s  a c e t i l á t o r
f e n o t í p u s ú 4 4 3 3 4 3
2 . t á b l á z a t :  A 100 férfi é s  a 36  nő i SPA -s b e teg  acetilá tor f e ­
notípusának a m eg o sz lá sa
e s e t s z á m á t l a g é l e t k o r
1 0 0  fé rf i  S P A -s  
b e t e g
L a s s ú  a c e ­
t i lá to r 72 4 0
g y o r s  a c e t i l á ­
to r  f e n o t í p u s ú 28 41
3 6  S P A - s  nő i 
b e t e g
la s s ú  a c e t i l á ­
t o r  f e n o t í p u s ú 20 4 4
'
g y o r s  a c e t i l á ­
to r  f e n o t í p u s ú 16 41
3 . t á b l á z a t :  A 60 év  alatti fe ln ő tt férfiak acetilá tor fen o típ u sá ­
nak m egosz lá sa  a m agyar popu lációban  é s  az 
SPA-s b etegek  között
%
2640
a c e t i l á t o r  f e n o t í p u s
n l a s s ú g y o r s
f e ln ő t t  m a g y a r  
p o p u l á c i ó 179 54 46 X2 = 8,52
S P A - s  b e t e g e k 100 72 28 p<0 ,005
A 136 SPA -ban  szenvedő  nő  é s  férfi beteg v izsgá la ta 
során 67% -ban találtunk la ssú  acetilátor fenotípust, m íg  
hason ló  korcsoportú  (60  év  alatt) nő i é s  férfi b e teg e t m a ­
gában fog la ló  eg é sz ség e s  hazai populációban a la ssú  aceti ­
látorok aránya 54  % v o lt(1 2 ) . M ég  feltű nő bb a kü lönb ség , 
ha 100 SPA -s  férfibeteget, ille tv e  az eg észség es  p opu láci ­
óból szárm azó  6 0  év  alatti 179 fér fit hasonlítottunk ö ssze . 
M íg 100 férfi betegünk  csoportjában a lassú acetilá torok  
m egje len ésének  frekvenciája  72%  vo lt, addig az e g é sz sé ­
g e s  popu láció  csoportjában az 54% -o s gyakoriságot muta ­
tott, a kü lönb ség  szign ifikáns (3. táblázat). A  SPA  ism er ­
ten , e lső sorban  a férfiak m egbeteged ése , az e lfogadott  
férfi-nó  arány 4—5 : 1. Ebbő l adód ik  a relatíve k iszám ú  
nő i SPA -s betegcsoportunk .
A  SPA  multifaktorális kóreredetű  m egbeteged és , jó l 
ismert a H LA—B27 antigénnel v a ló  a sszociác ió ja  (15). 
Az acetilá c ió  típusa  genetikailag  m eghatározott, m onogén  
örök lő dést mutat (16 ). M in thogy a lassú acetilátor fenotí- 
pus gyakoribb  elő fordulását ta lá ltuk , fe lm erü lt a kérdés, 
hogy  vajon  n in cs-e  ö ssze fü ggés  a z  acetiláció  feno típusa  és 
a H LA—B27  antigén  pozitiv itás között. Ilyen irányú  v iz s ­
gálatokról n em  je len t m eg k ö z lé s  az irodalomban.
• A  gyógy szer -a cetilá c ió  ö rök le te s  polim orfizm usának  
v izsgá la ta  gyakorla ti je len tő ségű  a reum atológiában, e lső ­
sorban o lyan  gyógyszerek  e se téb en , m elyek  a ce tilá c ió  út­
ján m etabolizá lódnak . Ilyen p l. a szu lfasza lazin , m ely  e l ­
fogadott bázisteráp ia  rheumatoid  arthritis k eze lé séb en  (6, 
31). A z  e lm ú lt években  b eszám oltak  SPA -ban  (1 , 28 ), 
HLA—B27  antigénnel a sszo c iá lt  reaktív arthritisekben  
(22 , 24 ) történő  alkalm azásról. L assú  acetilá tor fenotípu- 
sú betegekben , így  a szu lfo sza laz in  gyakrabban okozhat 
nemkívánatos m ellékhatásokat, am i a dózis c sökk en tésé ­
ve l e lk erü lhető  (3 ). M ásrészt fokozhatjuk a gyógy szere s  
kezelés  hatékonyságát, ha a k e z e lé s  elő tt m eghatározzuk  
a m etabo lizác ió s  típust és e  szer in t választhatjuk  m eg  az 
alkalm azandó gyógyszeradagot.
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SALAZOPYRIDAZIN tabletta
HATÓANYAG: 500 mg salazodinum tablettánként.
HATÁS: A vegyület szulfapiridazin és szalicilsav azokombinációja, a bevitel után a  szervezetben szulfapiridazinra (nyújtott hatású 
szulfanilamid) és  5-aminoszalicilsavra bomlik, amely metabolitok kifejezett antibakteriális és gyulladáscsökkentő  hatással ren ­
delkeznek.
JAVALLAT: A colitis ulcerosa minden formája a  betegség aktív stádiumában.
ELLENJAVALLATOK: Szulfonamidokkal és  szalicilátokkal szembeni túlérzékenység.
ADAGOLÁS: Felnő tteknek naponta 1,5—2 g (3—4-szer 1 tabletta), étkezés után, 3—4 héten keresztül. Javulás esetén a napi 
adag  1—1,5 g-ra (2—3-szor 1 tabletta) csökkenthető , 2—3 hétig.
Gyermekeknek: 3—5 éves korban napi 0,5 g (1 tabletta); 6—7 éves korban napi 0,8—1,0 g; 8—15 éves korban napi 
1,0—1,2—1,5 g; 2—3 egyenlő  részben, étkezés után, 2—3 hétig. Javulás esetén a  kezelést az adaggal további 5—7 napig kell 
folytatni, majd a  napi adag felével két hétig. Ha ez idő  alatt klinikai remisszió érhető  el, a napi adag  ismét megfelezhető  é s  a 
kezelést ezzel az adaggal lehet folytatni a  gyógyszer első  adásától számított 40—50 napig. Ha a  kezdeti adaggal folytatott 3 
hetes kezelés eredménytelen, a gyógyszer adását be kell szüntetni. A Salazopyridazin-kezelés kombinálható általános ionizáló, 
kezeléssel és  a  colitis ulcerosás betegek számára elő írt diéta alkalmazásával.
MELLÉKHATÁSOK: Leukopénia, allergiás jelenségek, diszpepsziás zavarok. Kismértékben csökkenhet a  vér hemoglobin ­
tartalma is. Örökletes gyógyszerérzékenység elő fordulhat. Mellékhatások jelentkezése esetén az adago t csökkenteni kell, vagy 
a  készítmény adását meg kell szüntetni.
FIGYELMEZTETÉS:A kezelés ideje alatt 7—10 naponként a  vérkép és  a  vizelet ellenő rzése szükséges.
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S 710 A n tib io tica  con tra  G ram  m icrob ia  
S 720  A n tib io tica  con tra  G ram  m icroba ( А Т С  kód: J  01 D A  10)
HATÓANYAG: Cefotaximum 1 g  (natrium -só formájában).
HATÁS: A cefotaxim széles spektrumú béta-laktám  antibiotikum , a harm adik ge ­
nerációs cefalosporinok közé tartozik . Baktericid, hatása kiterjed a G ram  pozitív 
és G ram  negatív kórokozók széles körére.
A  cefotaxim  antibakteriális spektrum a a következő :
Aerob, G ram  pozitív baktériumok: Staphylococcus aureus (penicillinázt term elő  
és nem  term elő  törzsek is), S taphylococcus epiderm idis, Streptococcus pyogenes 
(A csoportú  streptococcusok), S treptococcus agalactiae (В  csoportú streptococcu- 
sok), Streptococcus pneumoniae (S treptococcus faecalis és más D  csoportú s trepto ­
coccusok  általában rezisztensek!), Coryne-bacteriumok.
Aerob, G ram  negatív baktériumok: Neisseria gonorrhoea (penicillinázt term elő  
és nem  term elő  gonococcusok is), N eisseria  meningitidis, néhány Pseudomonas 
törzs.
Enterobaktériumok: Escherichia coli, Enterobacter speciesek (néhány törzs rezisz- 
tens!) Proteus mirabilis, Proteus vulgáris, Providencia rettgeri, K lebsiella specie ­
sek , C itrobacter speciesek, M organella m oiganii, Shigella.
Serratia  speciesek. Haemophilus influenzae (az ampicillin rezisztensek is).
Anaerob G ram  pozitív baktériumok: Peptococcus speciesek, Peptostreptococcus 
speciesek , Clostridium  speciesek (legtöbb C lostrid ium  difficile rezisztens!).
Anaerob, G ram  negatív baktériumok: Bacteroides speciesek, közte néhány Bac ­
tero ides fragilis törzs.
JAVALLATOK: A cefotaxim iránt érzékeny kórokozók okozta*súlyos fertő zések. 
Alsó légúti fertő zések: Bronchitis, bronchiolitis, pneumonia.
Húgyivarszervi fertő zések: Alsó- és felső  húgyutak bakteriális fertő zései, p rosta ti ­
tis, nem  szövő dményes gonorrhoea.
Nő gyógyászati fertő zések: Kismedencei bakteriális gyulladások, cellulitis, endo ­
m etritis, adnexitis.
Bakterém ia, szepszis.
Bő r- és lágyrészfertő zések.
H asüregi fertő zések: Peritonitis.
Csont-ízületi fertő zések.
Központi idegrendszeri fertő zések: Meningitis, ventriculitis.
Profilaxisként: A cefotaxim preoperatív  adása csökkentheti a mű téti infekciók e lő ­
fo rdu lását meghatározott sebészi beavatkozásoknál (hasi, vagy vaginális m éheltávo- 
lítás, gastrointestinális, húgyivarszervi mű tétek). Sectio caesarea esetén in traopera- 
tív (a köldökzsinór leszorítása után) adott C laforan csökkentheti a mű tét utáni 
fertő zés veszélyét. Posztoperatív adásával esetleges mű tét utáni fertő zés elő fordulá ­
sa megelő zhető . Colorectális mű tétek e lő tt a bél mechanikus tisztítása is szükséges; 
nem  felszívódó antibiotikumok (neomycin tabletta) adhatók.
ELLEN  JAVALLAT: Cefalosporinok iránti túlérzékenység. Az 1% lidokain klo- 
ridban  o ldo tt im . injekció lidocain allergia esetén, továbbá 30 hónapnál fiatalabb 
gyerm ekeknek nem adható!
Terhesség és szoptatás esetén csak  igen indokolt esetben adható! (1. F igyel ­
m eztetés.)
ADAGOLÁS: Lehető leg iv. adandó! lm . k izárólag 1% lidokain k loridban oldva 
adható!
Felnő tteknek: A szokásos adag naponta 3 x1  g. Az adagot és alkalmazási m ódot 
a fertő zés súlyossága, a kórokozó érzékenysége és a beteg általános állapota határoz ­
za meg.
A  különböző  fertő zésekben az alábbi adagolás az irányadó:
G onorrhoea  egyszer 1 g  im.
Szövő dménymentes fertő zések 1 g iv/im  12 óránként
M érsékelt/súlyos fertő zések 1 g iv/im 8 óránként
Súlyos/életveszélyes fertő zések 2 g  iv 8 óránként
A z adag  szükség esetén napi 12 g-ig emelhető .
M ű téti fertő zés megelő zésére: egyszer 1 g  iv., 30—60 perccel a mű tét elő tt. Sectio 
caesarea  esetén a köldökzsinór leszorítása után azonnal 1 g  iv., majd 6 és 12 ó ra  
múlva további 1—1 g iv. adása ajánlott.
Újszülötteknek: 0 - 4  hetes korig  50 mg/ttkg kizárólag iv. 12 óránként 
1—4 hetes korig  50  m g/ttkg kizárólag iv. 8 óránként 
(nem szükséges különbséget tenni kora- és érett 
újszülött között).
Csecsemő knek, gyermekeknek: A betegség súlyossága szerint 50 kg testsúlyig 
50—180 mg/ttkg kizárólag iv., 3—4 egyenlő  részben elosztva. Életveszélyes fertő zé­
sekben (meningitis) magasabb adagok adása is indokolt.
50 kg testsúly felett az adagolás a felnő ttekével azonos módon egyéni megítélés sze­
rint, de 12 g/nap adagot nem haladhatja meg.
Beszű kült vesemű ködésben: A cefotaxim nem  nefrotoxikus, így veseelégtelenségben 
a dózis csökkentése csak akkor ajánlott, ha a kreatúrán clearance 10 m l/m in., vagy an ­
nál kisebb. Ilyenkor a  szokásos dózis fele elegendő.
ALKALMAZÁS: Intravénásán és intramuszkulárisan alkalmazható.
Iv.: A porampulla 1 g cefotaxim tartalmát 4  ml steril aqua destillata pro  injectione-ben 
kell oldani. Az így kapott oldat beadható direkt vénásan 3—5 perc alatt, vagy 50—100 
ml/infüziós oldatban 20—60 perc alatt. Az infúziós oldat lehet: 0,9%-os nát- 
riumklorid, 5% -os glükóz, vagy Ringer oldat.
Im.: A porampulla 1 g  cefotaxim tartalma 4  m l 1%-os lidocainium chloratumban old ­
va mélyen intragluteálisan adható.
Lidokain tartalmú oldat iv. nem alkalmazható!
Szükség esetén az  iv. injekció im. is adható, de 4  ml-nél nagyobb térfogatú oldat in i ­
ciálása kerülendő ! 2 g-nál nagyobb egyszeri dózis, vagy ha 1 g-ot naponta 2-nél több­
ször kell alkalmazni, iv. adás célszerű .
1 g cefotaxim 14 m l aqua destillata pro injectione-ban oldva ad fiziológiás oldatot, nát­
rium tartalma 2 ,09 mmol.
MELLÉKHATÁS: Enyhe helyi reakció az im ., iv. injekció helyén, túlérzékenysé ­
gi tünetek (kiütés, viszketés, láz), gyomor-bél panaszok (hányinger, hányás, hasme­
nés). Súlyos és tartós hasmenés esetén a kezelést meg kell szakítani! 0- Figyelmeztetés.) 
Hematológiai elváltozások (granulocytopénia, átmeneti leukopénia, eosinofilia, trombo- 
citopénia, pozitív Coombs-teszt), vaginális moniliasis, fefájás, átmeneti májenzimérték, 
karbamid-nitrogén érték emelkedés. Anafilaxiás sokk igen ritkán elő fordulhat. 
Metabolikus encephalopathia (tudatzavar, mozgászavar, konvulzív rohamok) nagy 
adagok adása esetén, amely leginkább csökkent vesefunkciójú betegeknél léphet fel.
FIGYELMEZTETÉS: Alkalmazása elő tt meg kell győ ző dni, hogy volt-e a beteg­
nek elő zetesen túlérzékenységi reakciója cefotaximra, más cefalosporinra vagy peni­
cillinre. H a az anamnézisben azonnali penicillin-reakció (anafilaxia) szerepel, úgy 
Claforan csak igen indokolt esetben, óvatosan adható szoros orvosi ellenő rzés mellett. 
Az allergiás tünetek általában 1/2 órával a beadást követő en lépnek fel. Allergiás reak­
ció jelentkezésekor a gyógyszer adását abba kell hagyni, súlyosabb esetben azonnali 
beavatkozás szükséges (lélegeztetés, kardiovaszkuláris stimuláció, szteroid adása). 
Más szélesspektrumú antibiotikumokhoz hasonlóan a cefalosporinok adásakor is elő ­
fordulhat a  bélflóra károsodása, dizbakteriozis, hasmenés, ami Clostridium difficile 
túlnövekedésre, pseudomembranosus colitisre is vezethet. Súlyos és tartós hasmenés 
pseudomembranosus colitist jelezhet (amely halálos kimenetelű  is lehet). Enyhe coli­
tis megszű nik az antibiotikum kihagyására, mérsékelt vagy súlyos tünetek esetén fo­
lyadék, elektrolit, fehéije pótlása szükséges. Ha a tünetek nem javulnak és/vagy a ko- 
lonoszkópia pseudomembranosus colitisre utal, # megfelelő  antibiotikum (per os 
vancomycin vagy metronidazol) adását kell elkezdeni. Bélmotilitást csökkentő  gyógy­
szerek adása szigorúan kerülendő !
Károsodott vesefunkció esetén a gyógyszer adagját a szérum kreatinin vagy a kreati- 
nin clearance alapján módosítani te l l  (1. Adagolás).
A kezelés alatt a  vesefunkciót rendszeresen ellenő rizni kell, ha potenciálisan nefroto­
xikus antibiotikummal (első sorban aminoglikoziddal), illetve diuretikummal (etakrin- 
sav, furosemid) együtt adják a készítményt.
Terhességben terratogén hatás, magzati ártalom  állatkísérletben nem volt kimutatható. 
Terhes nő kön kontrollált vizsgálatok nem  történtek: terhesség esetén csak különösen 
indokolt esetben adható.
A cefotaxim átmegy az anyatejbe, ezért szoptatós anyának való adása is gondos mérle ­
gelést igényel.
A vizeletben redukciós módszerrel történő  glükóz meghatározás eredményét befolyá­
solhatja, célszerű  ilyenkor enzimatikus meghatározási módszert alkalmazni. 
Aminoglikozid antibiotikumokkal közös infúzióban, injekcióban való keverése kerü ­
lendő , kémiai kötés révén egymás hatását csökkentik.
A frissen elkészített infúziós oldat 5 °C-on tartva 24 óráig felhasználható.
A bontatlan porampullát fénytő l védve, hű vös helyen tartandó.
MEGJEGYZÉS: Kizárólag fekvő beteg-gyógyintézeti (gondozóintéze­
ti) felhasználásra.
CSOMAGOLÁS: ív. vagy im. injekció: 1 g cefotaxim tartalmú porampulla.
Ж




Antithrombotikus terápia isch aem iá s  
sz ívb e teg ségb en
Ism eretes, hogy  a thrombocyták  fontos szerepet já t ­
szanak az atherosclerotikus e lvá ltozások  kialakulásában és 
fokozódásában. Szám os tanulmány igazolta az aszp ir in  ha ­
tásosságát a sú lyos coronaria -esem ények  (infarctus, hirte ­
len  halál) m egelő zéséb en  instab il angina (1) é s  non Q  in ­
farctus (2) e se tén , a reinfarctus m egelő zésében  Q  infarctus 
esetén  (3) é s  by-pass mű tét után a graft elzáródás k iv éd ésé ­
ben  (5 ). A z infarctus nem gyakori, de féle lm etes szövő d ­
m énye az akut szakban vagy akár évek  múlva is bekövetke ­
z ő  agyem bólia  vagy egyéb em bó lia , m elynek  oka az 
intracardialis thrombus-képző dés. Három  k lasszikus nagy  
tanulmány igazolta , hogy az anticoagu lans k eze lés  je len tő ­
sen  csökkenti a balkamrai thrombus é s  az em bolisa tio  e lő ­
fordulását é s  e zze l a mortalitást (6 , 7, 8).
A z  ATT cé lja  ISZB-ben kettő s:
1. A  coronaria betegség következményeinek kivédése.
2 . A  cardiogen embóliák kivédése.
«
Az 1. célt a thrombocyta aggregatio gátló kezelés, a 2. 
célt az anticoagulans kezelés (AC) szolgálja. A  thrombocyta- 
aggregatio gátlók közül a dipyridamol önmagában nem  bizo ­
nyult hatásosnak, az acetilszalicilsav (ASA) hatásos és hatása 
nem  marad el az ASA +  dipyridamol kombináció hatásától 
(10, 13), ezért a továbbiakban csak az ASA  kezelésrő l lesz szó. 
Az AC kezelésen Syncumar és heparin adását értjük. A z  ASA  
és AC kezelés együttes adása a vérzés veszélye miatt nem  
ajánlatos, viszont egymást nem helyettesíthetik, így a teljes vé ­
delmet jelenleg nem  tudjuk megoldani. A  választás dilemmá­
jának feloldására a következő  ajánlásokat tekintjük elfogadott­
nak (9, 10, 11, B ) .
I. ASA-kezelés ISZB-ben.
Indicatiók:
1. Prim er preventio magas rizikójú , de nem - 
hypertoniás eg észséges  egyénekben .
2 . Stabil angina.
3 . Instabil angia  és non-Q  infarctus után a heparin  ke ­
z e lé st követő en.
4 . A  Q infarctus e lső  24  órájában (12)
a) inferior lo ca lisa tio  esetén  önmagában,
b) anterior loca lisatio  esetén  heparinnal együtt (lásd  
II/1. pont),
Rövidítések: ATT =  antithrombotikus terápia, ISZB =  ischaemiás 
szívbetegség, AC =  anticoagulans kezelés, ASA =  acetilszalicilsav, 
PTCA =  percutan transluminalis coronaria angioplastica, AM I =  acut 
myocardialis infarctus, EF  =  ejectios fractio
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c) a postthrom bolysises reocclu sio  m ege lő zésére 
Streptokinázzal együtt.
5 . Q -infarctus után, a Syncumar keze lést követő en .
6 . PTCA elő tt közvetlenü l és PTCA után.
7 . Coronaria-by-pass mű tét után.
Adagolás:
Dózis: napi 2 5 0  m g (fél tbl. Colfarit) k ivéve PTCA  
e lő tt, akkor 1 g /d ie  (2  tabl. Colfarit).
Idő tartam: tartós
Megjegyzés:
Coronaria by-pass mű tét elő tt 2 napig napi 4 0 0  m g di ­
pyridam ol (Persantin, Curantyl) adása javasolt (5 ).
I I . AC kezelés AMI alatt és után.
Indicatio:
1. Anterior Q -in farctus kezdetétő l a kórházi k eze lés  
végéig .
2 . A z AC folytatása 3 hónapig, ha a kórházi távozás ­
kor az  em bólia  rizikófaktorok közül va lam ely ik  je len  van:
a) 2D  echo-n  balkamrai thrombus,
b ) nagy kiterjedésű  ak inesis ,
c ) EF kisebb, m in t 35% ,
d) em bóliás anam nézis ,
e ) pitvarfibrillatio.
3 . A z AC további folytatása, ha a 3 hónapos kontroli- 
v izsgá la ton  fenti rizikófaktorok bárm ely ik e fennáll.
4 . Inferior Q -infarctusban a m ély  vénás throm bosis  
k ivédésére  kis adag fieparin.
Adagolás:
1. Akut szakban heparin  1000 E /óra  in fu sió  vagy Ca- 
heparin  2 x  12 5 00  E /nap, vagy 2 5 0  E /kg  (4 .)  PTI- 
kontroll m ellett.
2 . A 3 ,  naptól heparinnal együtt 3 napig  Syncumar,
3 . Ezután Syncum ar önmagában úgy hogy  a pro-
thrombinráta 1,2—1,5 között legyen . »
4 . Akut szakban 2  X  5000  E heparin se. a mobilizálásig.
Figyelem!
Syncumar é s  C olfarit együtt nem  adható!
IRODALOM: 1. Lewis HD et al: Protective effects of aspirin 
against acute myocardial infarction and death in men with unsta ­
ble angina. Results o f a Veterans Cooperative Study: NEJM 
1983, 309, 296. — 2. Klimt CR et al: Persantine-aspirin reinfarc ­
tion study. Part II. Secondary coronary prevention w ith persan- 
tine and aspirin. JACC 1986, 7, 251. — 3. Secondary prevention
%
2643
of vascular d isease by prolonged antiplatelet treatment. Br. Med. 
J. 1988, 296, 320. — 4. A heparin-kezelés újabb módja: subcutan 
bevitel thromboemboliában. (Szerkesztő ségi közlemény). Orv. 
Hetil. 1989,130, 295,97. — 5. ChesebroJHetal: The pathogene­
sis and prevention of aortocoronary vein bypass graft occlusion 
and restenosis after arterial angioplasty: role of vascular injury 
and platelet thrombus deposition. JACC 1986, 8, 57 b. — 6. Hil­
den T. et al: Anticoagulants in acute myocardial infarction. Lan ­
cet, 1961, 327. — 7. Report o f the Working Party: Assessment of 
short-term anticoagulant adm inistration after cardiac infarction. 
Br. Med. J. 1969, 1, 335. — 8. Results of a Cooperative clinical 
trial: anticoagulants in acute myocardial infarction. JAMA, 1973, 
225, 724. — 9. Symposium on Thrombosis and Antithrombotic 
Therapy — 1986 JACC, 8 (Suppl. B): 1—167, 1986. -  10.
ACCP—NHLB National Conference on Antithrombotic Thera ­
py. Arch. Intern. M ed. 1986, 146, 462. — 11. Fuster V, Cohen 
M, Chesebro JH: Antithrombotic Therapy in Cardiac D isease: 
Approach for the Selection of Agents. Learning Center H igh ­
lights, 1988, 3, 1. — 12. ISIS—2 (International Studies of Infarct 
Survival)—400 hospitals in 16 countries — preliminary results. 
37th Annual Scientific Session, ACC, Atlanta. March, 1988. — 
13. Stein P. D. et. al: Antithrombotic therapy in mechanical and 
biological prosthetic heart valves and saphenous vein bypass 
grafts. Chest, 1989, 95, S10.
Az Országos Kardiológiai Intézet Szakmai Kollégiumának 
állásfoglalása
Összeállította: Lengyel Mária dr.
HELYESBÍTÉS
Kérjük, sz ív esk ed jen ek  figyelem be venn i, h ogy  e  szám  sz ín es Trentál 4 0 0  h irdetésben  a 
megjegyzés rovat az  alábbiak  szerin t m ódosu l.
4* Csak vényre adható k i, egyszer i a lkalommal.
Súlyos vagy progred iá ló  perifériás é s  agy i keringési zavarokban, olyan szem  é s  fü l kerin ­
gési zavarokban, m e lyek  csökkentik  a látási é s  hallási k épességet, a területileg é s  szakm ai ­
lag illetékes fekvő beteg-e llá tó  osztály , szakrendelés (gondozó) javaslata alapján a k eze lő or ­




A 43. és 44. számban bemutatott orvosi készülékeinket az év végéig az alábbi áron 
ajánljuk:
galvánáramú és diadinam ikus készülék (PORTADYN) 7 700,— Ft.
szelektív ingeráramú készülék (PORTÁSTYM) 7 900,— Ft.
véráramlás indicator készülék (ÉRDOPPLER) 17 600,— Ft.
Várjuk jelentkezésüket a 129-4072 telefonon, vagy személyesen a Bp., V I., Szé­
kely Bertalan u. 1/b. sz. alatti részlegünkben.
ELEKTRONIC ENGINEERING Mű szaki Fejlesztő  Kisszövetkezet, 1365 Bu­
dapest Pf. 677.
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A  hyperton ia  korszerű  
gyógyszeres k eze lésének  irányelveirő l
(A z  Országos E gészségvédelm i Tanács Hyperton ia M unkacsoportja  
1988. év i á llásfoglalásának  k iegészítése)
A z  U S  Joint National C omm ittee 1977-ben írt ajánlá­
sában (1) c sak  a diuretikum  szerepel egyetlen  e ls ő  terápiás 
lépcső ként a hypertonia gyógyszeres k eze lésében . 
1978-ban, a W HO  javaslatában az e lső  terápiás lép cső  diu ­
reticum , (sa luretikum ), vagy béta -b locko ló  (2 ). 1983-ban  
a W HO -ISH  szakértő i értekezletén  írt m emorandumban 
megerő sítést nyert a d iuretikum , vagy béta -b locko ló alkal­
mazása e ls ő  terápiás lépcső kén t. 1984-ben az USA -ban  az 
eddig  csak  angina kezelésében  elfogadott béta-b lockolókat 
a Joint N ationa l Comm ittee sz in tén  jóváhagyta a hyperto ­
nia k eze lésében  is  (4). 1986-ban a WHO /ISH  m emorandu-
A  fentiek  szerint tehát enyhe hypertoniában az e lső  gyógy ­
szeres lépcső  m egválasztása  6  kü lönböző  hatásm echaniz ­
m usú , eltérő  ellenjavallatokkal és m ellékhatásokkal járó  
gyógyszercsoport közü l lehetséges, am elyben  a d iuretiku- 
m ok  csak  az egy ik  alternatíva: A  régebbi ajánlásokkal e l ­
lentétben  a diuretikumokat k is  dózisban  gyakran csak  in- 
term ittálva javasoljuk , m ivel az antihypertenziv  
hatékonyság dózis-hatásgörbéje lapos, m íg  a b iokém ia i 
mellékhatások  dózis-függő ek . A  d iuretikumok m etaboli- 
kus m ellékhatása i közül vitatott a rövidebb  id e ig  tartó, 
nagy  adagokban alkalm azott d iuretikum ok után ész-
1. táblázat: Haemodynamikai s ta tu s , card iovascu laris  szövő dm ények , an tihypertensiv  gyógyszerek
ßbl aribl. diureticum ACEI orgonista C a++antagonisták
Hyperkinesis + (+) + (verapamil, diltiazem)
Arrhythmia + * + (verapamil, diltiazem)
Hypertrophiás cardiomyopathia + + (verapämil, diltiazem)
Angina pect. + +
St. p. int. myoc. + +
Keringési elégtelenség 
(hypertoniás szívbetegség) + + + (+)
Renális insuff. + + (+) (+) +
Peripheriás érbetegség + + + + +
Cerebrovascularis insuff. + + +
+ = ajánlott 
(+) = alkalmazható
mában a d iuretikumok és béta -b locko lók  m ellett az enyhe  
hypertonia e lső  terápiás gyógyszere i között az a lfa 1 recep ­
tor gátlók , az  angio tensin  convertáló  enzym  ( А С Е )  gátlók  
és  a ca lc ium  antagonisták is  h e ly e t kaptak (5 ). A z  U S  Joint 
National C omm ittee  1988-as 3. átdolgozott ajánlásában a 
calc ium  antagon isták és А С Е  gátlók  szintén szerepelnek  az 
e lső  lép cső s  gyógyszerek  között (6 ). A  magyar ajánlásban  
már 1980-ban javasoltuk a béta-recep tor gátlókat a diureti ­
kumok m elle tt, m int leh etséges e lső  lépcső t (7 ). 1985-ben  
a Hypertonia M unkacsoport javaslatában a következő  sze ­
repel: „E nyhe  hypertoniában monoterápia formájában 
béta-b locko lók  vagy diuretikumok vagy alfaj b locko lók  
vagy ca lc ium  antagonisták é s  ritkábban sz im patikus ideg- 
rendszerre centrálisán  ható (alfa2 stimuláns) szerek  alkal­
m azhatók” (8 ) . Ezt az ajánlást 1988-ban a Hypertonia  
Munkacsoport az А С Е  gátlókkal bő vítette, hangsúlyozva, 
hogy egyik monoterápia hatástalansága esetén más hatás­
mechanizmusú szer monoterápiában hatásos lehet (9).
le lt  serum -cho lesterin  és atherogen hatású LD L—C és 
V LD L—C szin t em elk edése . 9  nagy v izsgála tban , am elyet 
1—6 éven keresztü l folytattak, nem  ész le ltek  értékelhető  
változást a serum -cholesterin  értékében , csupán az MRC  
(M ed ica l Research C ouncil) v izsgála tban  találtak 1,5% -os 
serum -cho lesterin  szin t em elkedést (10).
A  béta -b locko lók  a saját sym path icom im etikus hatás ­
sa l is  rendelkező k k ivételével a serum -trig lycerid  szintet 
em elh etik , és csökken tik  az antiatherogen hatású H D L—C 
szin tet. A z  А С Е  gá tlók  és a ca lc ium  antagonisták  a lip id  
anyagcsere szem pontjából sem legesek . A z  alfái receptor- 
b locko lók  lip id -hatása i kedvező ek , csökkentik  a serum - 
cho lester in , V LD L—C, LDL—C é s  a trig lycerid  szin tet, 
é s  növelik  a H DL—C szintet.
Enyhe hypertoniában az e lső  lép c ső  a nem  gyógy sze ­
res keze lés. E redm énytelensége estén  alkalm azott antihy ­
p ertenziv  gyógyszer  m egválasztásában figye lem be  
vesszük  a haem odynam ikai statust, az egyéb  cardiovascu-
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2 táblázat: Hypertonia + egyéb  card iovascu lar is  rizikófaktorok, 
Hypertonia + tá r sb e te g sé g ek  
Antihypertensiv g y ó gy sz er ek
ßb\. cnbl. diureticum ACEI o rg o n is ta C a++antagonisták
Hyperlipidaemia (+ISA) + (+) + (+)
Hyperuricaemia '<+) + + + +
Diab. mell.
NID DM 11. + + + + (+)
ID DM 1. (+selectiv) + + + +
Asthma branch. + + + + + '
Obstructiv légző szervi bet. (+selectiv ISA) + + + + +
Migrain (+nem  selectiv) +
Glaucoma + +
Depressio (+ISA) + +
Idő s kor (+) + + +
+ = ajánlott 
(+) = alkalmazható
modynamikai statusnak és a társuló rizikófaktoroknak m egfe ­
le lő  kezelési elveket az 1., 2. táblázatban foglaljuk össze.
IRODALOM: 1. Joint National Committee on Detection, Evaluation 
and Treatment of High Blood Pressure. JAMA, 237, 225—261 (1977). 
— 2. WHO Expert Committee, Arterial Hypertension. Tech. Rep. 
Ser. 628. WHO, Geneva (1978). — 3. Guidelines for the Treatment 
of Mild Hypertension. Bull. WHO 61, 53—56 (1983). — 4. Joint Na­
tional Committee on Detection, Evaluation and Treatment of High 
Blood Pressure. Arch Int. Med. 144, 1045—1057 (1984). — 5. Guide­
lines for the treatment of mild hypertension: Memorandum from a 
W jlOdSH  meeting. Bull. WHO 64, 31, (1986). -  6. The 1988 
Report of the Joint National Committee on Detection, Evaluation, 
and Treatment of High Blood Pressure. Arch Int. Med. 148, 
1023—1038 (1988). — 7. Török E.: „A  hypertoniabetegség diagnózisa 
és kezelése” Kardiológia az alapellátásban. Ischaemiás szívbetegsé­
gek. Szerk.: Arnold Cs., Jánosi A., Magyar Általános Orvosok 
Tudományos Egyesülete, Országos Kardiológiai Intézet, Budapest, 
97—119 (1980). — 8. 7örök E., Gyárfás / .:  A Hypertonia Munka- 
csoport ajánlása a magasvémyomás betegség gondozási programjá­
hoz. Orv. Hetil. 126, 3157—3161 (1985). — 9. Török E , De Chatel 
R., Duba J., Farsang Cs., Fodor M .: „Az Országos Egészségvédelmi 
Tanács Hypertonia Munkacsoportjának állásfoglalása a magasvémyo­
más betegség korszerű  diagnosztikai, therápiás és gondozási elveirő l” 
Országos Egészségnevelési Intézet 1—16 (1988). — 10. Moser M.: In 
Defense of Traditional Antihypertensive Therapy. Hypertension 12, 
324—326 (1988) — 11. Farsang Cs.: A magasvémyomás kezelésérő l. 
Gyógyszereink 38, 225—236 (1988)
A Kardiológiai Kollégium állásfoglalása
összeállította: 7örök Eszter dr.
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Helyesbítés:
Az Orvosi Hetilap 1989. évi 45. számában közzétett Szentesi Kórház Tudományos Bizottságának rendezvénye 
a kórház tájékoztatása szerint helyesen december 14-e.
laris r iz ikófaktorok, a társbetegségek  (kü lönösképpen  a d i ­
abetes m e llitu s ) , a cardiovascularis szövő dm ények  je le n lé ­
tét, va lam in t az  életkort és a b e teg  fog la lkozását (8, 11). 
Több év ig  tartó, több ezer hyperton iá son  konrollá lt v iz sgá ­
latok edd ig  csak  diuretikumokkal é s  béta-b lockolókkal 
történtek. A  cardiovascularis szövő dm ények  m indkét ke ­
z e lés  hatására jelentő sen c sökk en tek  (agy i szövő dm ények  
és k er ingési elégtelenség), é s  a k e z e lé s  hatékonyságát és 
b iz ton ságosságát felmérő  v iz sg á la tok  a két gyógyszercso ­
port között enyhe hypertoniában n em  mutattak je len tő s  kü ­
lönbséget. A z  agyi szövő dm ények a diuretikummal kezelt 
csoportban  fordultak elő  k isebb  szám ban , m íg a nem  do ­
hányzó férfi betegeken a b é ta -b lo ck o lók  b izonyultak haté- 
konyabbanak  a coronaria b e teg ség  e lső d leg e s  prevenció já ­
ban. A z  infarctus myocardii m á sod la g o s  m egelő zéséb en  
csak  a béta -b locko lók  voltak hatékonyak .
A  coronaria  betegség a e tiop a th ogen esise  m ultifactori- 
alis, a hyperton ia  csak az e g y ik  fon to s  kockázati tényező  
egyéb  je len tő s  rizikófaktorok (dohányzás, hyperlip idae ­
m ia , d iabetes  m ell.) m ellett. K ü lön b öző  ep id em io lógia i 
fe lm érések  szerint a hyperton iához ,,syndrom a” -szerű en 
lényegesen  gyakrabban társul e lh íz á s , hyperlip idaem ia , 
diabetes m e ll. és hyperuricaem ia, m in t a norm oton iához. 
A  coronaria  betegség e lső d leg es  prevenció jában  az egyéb  
atherogen rizikófaktorok k on tro llá lá sa  nélkül a vérnyomás 
csökken tése  önmagában nem  lá tsz ik  e lég ségesn ek . A  hae-
FOLYÓIRATREFERÁTUMOK
Traumatológia
A mellkas-sérülés kezelése általános 
kórházban . Gastinger, I. (Berzirkskran- 
kenhaus, Suhl): Zbl. Chir. 1989, 114, 301.
A szerző k 5 év alatt (1981—1986) 159 
mellkas-sérültet kezeltek: 153 fedett, 6 pe- 
netráló sérülést. 61-nek volt (40%) polytra- 
umája (14 koponya-agy, 11 has, 26 végtag, 
6 gerinc és 4 medencesérülés). 50% -ban 
állt fenn haemo- és/vagy pneumothorax, 73 
esetben (46%) bordatörés (ezekbő l 3 insta­
bil mellkas). Két-két szívsérülés, 
bronchus-ruptura, illetve rekesz-ruptura is 
volt. 81 ízben vált szükségessé mellkasszí­
vás, 12 ízben sürgő s thoracotomia. 44 igé­
nyelt respirátor kezelést, 19 halt meg 
(12%), ezekbő l 10 volt 60 évesnél idő sebb.
Az esetek felében szükségessé vált mell­
kasszívás a leghatékonyabb és legtöbbször 
az egyetlen szükséges beavatkozás. Csak 
7,6%-ban vált szükségessé sürgő s thoraco ­
tomia, am elynek javallatait felsorolja és 
elemzi. Polytraumatizáltakon a mellkasi 
sérülés tünetszegénysége miatt elnézhető . 
A respirátor kezelés az esetek 30%-ában, 
fő ként polytraumatizáltakon vált szüksé­
gessé. A mellkas-sérülés prognózisa, az 
életkort figyelembe véve, kedvező .
Az általános kórházban is biztosítani kell 
a mellkas-sérülések ellátásának személyi 
és tárgyi feltételeit, intenzív terápiás osz­
tályt respirátor kezeléssel, megfelelő  
röntgen- és laboratóriumi feltételeket (non 
stop vérgáz-analízist), megfelelő  mű szere ­
zettséget, képzett sebészt-traumatológust, 
megfelelő en kioktatott ápolószemélyzetet. 
Ennek ellenére is szükségessé válhat, hogy 
a sérültet a kezelés folyamán, vagy a sérü ­
lés után közvetlenül regionális trauma köz­
pontba helyezzék, amelyet 1—1,5 millió la­
kosra számítva kell kialakítani.
Kazár György ár.
Mellkas-sérülések (195 eset elemzése). 
Brotzu, G. és mtsai (Inst. Pathol. Chirurg., 
Univ. Cagliari, Italy): Ann. Chir. Gynec, 
1988, 77, 155.
A szerző k 1976—1984 között 195 
mellkas-sérültet (167 férfi, 32 nő ) vettek fel 
közvetlenül vagy más osztályról a sürgő s­
ségi osztályra. (Az anyag az ambulanter el ­
látottakat nem tartalmazza.) Életkoruk 
13—84 (átlag 42) év, '/ з - и к  50 éves vagy 
idő sebb. A sérültek 62%-a közlekedési bal­
eset áldozata. Az esetek 61,5%-a monotra ­
uma, 75-nek (38,5%) volt nem mellkasi sé­
rülése is.
184 szenvedett fedett sérülést. 143-nak 
586 bordája törött, 16 kivételével több bor ­
da, 22-nek volt ablakos törése. 85-nek volt 
haemo- vagy/és pneumothoraxa. 11 szenve­
dett behatoló sérülést, valamennyinek pne-
umo és/vagy haemothoraxa volt. A1S sze­
rint a mellkas-sérülés átlagértéke 2,95 volt. 
’az ISS értékek átlaga 13,95 (elhaltakra vo­
natkoztatva a megfelelő  átlagértékek 3,65, 
ill. 36). A betegeket 3 csoportba sorolták 
aszerint, hogy nem igényeltek beavatko ­
zást, csak pleura-drainage-re szorultak 
vagy thoracotomiára volt szükség. Az első  
csoport 106 betege közül egyet, a másik 
csoport 29 betegébő l senkit sem vesztettek 
el. A harmadik csoport 60 betegébő l 7 halt 
meg (össz-mortalitás 4,1%). Valamennyi 
meghaltnak más szerv (koponya-agy 5, hasi 
szervek 6, végtag 2) sérülése is volt. Az át­
lagos kórházi ápolási idő t a mellkasfal sta ­
bilizálásával magyarázzák, ami a fájdalmat 
csökkenti, a légzési funkciót javítja, korai 
mobilizálást tesz lehető vé. A 22 ablakos 
bordatöröttön korai osteosynthesist végez­
tek, de ezt alkalmazták akkor is, ha a 4—7. 
bordák impressziós törése mellett a vérgáz- 
értékek respirációs elégtelenséget mu­
tattak.
Kazár György dr.
Éles-hegyes tárgyak  okozta mellkasi 
sérü lések . KaulesarSukal, D. M. K. S., G. 
R. de Zeeuw, W. H. Brummelkamp. (Dep. 
Surg. Acad. Med. Centre Rotterdam and 
Amsterdam): Injury, 1989, 20, 22.
Békeviszonyok között az ilyen sérülések 
90% -ban erő szakos cselekmények követ­
kezményei. 25 év alatt 515 ilyen sérültet 
vettek fel kórházba. (Az ambulanter ellá ­
tott és a kórházba már holtan érkezett sérül­
teket nem számítva.) 477 volt férfi, 38 nő ,
7—86 év között (átlagkor 29,5 év). A sérü ­
lések 2/3-a a bal oldalt érte. Szúrókés 311, 
más kés 126, egyéb eszköz 51 esetben sze­
repelt. 27 lő tt sérülést pisztoly, vagy lég­
fegyver okozott.
A szerző k leírják a tennivalók sorrendjét 
az elváltozás súlyosságától függő en. Az 
esetek 62% -a (321) nem volt a mellkasba 
behatoló sérülés. A 194 penetráló sérülés 
közül 140 sérült stabil állapotban volt, 54 
volt shockban.
A 140 stabil állapotú sérült közül 137-nek 
volt haemothoraxa és/vagy pneumothoraxa, 
közülük 82 mű tét nélkül, 45 thoracotomia 
után, 10 ismételt beavatkozásra rendező ­
dött. 3 esetben nem volt haemo/pneumo- 
thorax. 19 ízben vált sürgő s mű tét szüksé­
gessé, 7 mellkasi, 12 hasi szövő dmény, ill. 
gyanúja miatt. Több m int 2 óra után 4 eset­
ben került sor mellkasi, kettő ben feltétele ­
zett hasi séfülés miatt mű tétre. Egy beteg 
halt meg mű tét elő tt, 2 mű tét után.
Az 54 instabil keringési eset közül 
18-ban pneumothorax, 15-ben haemotho ­
rax (kettő ben mindkettő ) állt fenn, 15 szív- 
tamponád tünetét mutatta. 51 került sürgő s 
mű tétre: 29 mellkasi, 19 hasi sérülés miatt 
(mindkét csoportban 4—4 volt a téves kór ­
isme) 3 mindkét testüreg sérülése miatt.
Egy beteg halt meg mű tét elő tt, 7 a sürgő s 
mű tét után, 3 ízben került sor mellkasi sé­
rülés miatt késő bbi mű tétre.
Összesen 44 thoracotomia, 36 laparoto- 
mia, 3 thoraco-laparotomia történt 77 bete ­
gen. 18 ízben a tüdő , 18-ban a szív sérült, 
3-ban mindkettő . A hasat 16 ízben a mell­
kasból explorálták. Hasi szövő dmény miatt 
nem volt reoperációjuk.
Összesen 11 betegüket vesztették el, eb ­
bő l kettő t mű tét nélkül, 7-et közvet­
lenül a mű tét után a súlyos shock miatt. A 
321 be nem hatoló sérülést szenvedett átla ­
gosan 2,8 napot töltött kórházban, penetrá ­
ló sérülés után átlagosan 12 napot. Az idő ­
szak (1961—1985) alatt nő tt e sérülések 
gyakorisága. Döntő  fontosságúnak ítélik, 
hogy e sérültek megfelelő  kórházba ke­
rüljenek.
Kazár György dr. *1
Fedett mellkas-sérülések idő sekben.
Shorr, R. M. és mtsai (M aryland Inst. 
Emerg. Med. Sérv., Baltimore): J. Trau ­
ma, 1989, 29, 234.
Az USA-ban az évi 140 000 baleseti ha ­
láleset V4-ében volt mellkasi sérülés. A 
balesetek leggyakoribb oka közúti közleke­
dés. 3 év alatt 515 esetet vettek fel a szerző k 
az intézet traumás shock központjába, kö ­
zülük 46 (8,7%) volt 65 éves vagy idő sebb. 
A 46 sérült közül 25 férfi, 21 nő . 30 gépko ­
csi utasa volt, 10 elütés áldozata, 5 elesett,
1 összenyomást szenvedett. 27-nek volt vi­
tális funkciója a felvételkor stabil, 7 érke ­
zett shockban, 3 azonnali cardio- 
pulmonalis resuscitatiót igényelt, 9 sérült 
állapota a felvétel után röviddel vált olyan 
súlyossá, hogy ugyancsak resuscitatiót igé­
nyelt. 39 betegnek (84%) voltak extratho- 
racalis sérülései. A polytraumatizáltak ará ­
nya megegyezett a fiatalabbakéval. 40-nek 
(87%) volt bordatörése, több m int a fiata ­
labbak csoportjában (74%). 8-nak volt ab ­
lakos törése, súlyosabb mellkasi szervsérü ­
lést bordatörés nélkül 6 szenvedett. 18 
betegnek volt haemopneumothoraxa (ket­
tő nek kétoldali), 4 szenvedett tüdő zúzódást 
(1 kétoldalit). Két aorta descendens ruptura 
volt, ezek egyike súlyos hasi, medence- és 
végtagsérülés ellenére életben maradt. 21 
betegnek 28 szövő dménye volt, am i megfe ­
lel a fiatalabbak s; övódményarányár \k. 17 
beteget (36%) vesztettek el, am i szignifi­
kánsan magasabb a fiatalabbak 12,5%-os 
arányánál. 8 a sérülést követő  első  órákban 
halt meg (valamennyi polytraumatizált). 3 
további súlyos koponya-agy sérülésébe halt 
bele. 48 óra után további 6 sérültet vesztet­
tek el (3-at sikeres primer resuscitatio 
után). 3-nak tüdő -, 1-nek szívcontusiója 
volt, valamennyi súlyos polytraumatizált. 
Egy halt meg szív-infarctusban. A vizsgálat 
jelentő sége, hogy 1980—2000 között az 







Potenciálisan megelő zhető  ha lá le se tek  
elemzése gyalogosok és kerékpáro sok  
baleseteiben. Rivara, P. F. és m tsai (Har- 
borview Injury Prevention and Research 
Center, Seattle): JAMA, 1989, 261, 566.
Súlyos sérültek az ellátási folyamat m in ­
den szakaszában optimális kezelést igényel­
nek; a prehospitális ellátástól a gyógy ­
intézeti sürgő sségi osztályig, a mű tő ig, s az 
intenzív ápolási egységig terjedő en. A bal ­
esetellátó rendszer halálmegelő zési tevé ­
kenységének sikere azonban nem csak 
összehangoltságon múlik, hanem döntő  je ­
lentő ségű  az ellátás folyamatossága is.
Ez a tanulmány egy fejlett — egészség ­
ügyileg területesített — traumatológiai 
centrum hatékonyságának értékelését tű zte 
ki célul, remélve azt, hogy az ellátás sa já ­
tosságainak, az esetek részleteinek feltárá ­
sával így standard vizsgálati m ódszerek ki­
alakítása válik lehető vé.
Washington állam  nyugati részén, 4  régió ­
ban feldolgoztak minden olyan, 1984— 
1985-ben történt halálos kimenetelű  bal ­
esetet, amely gyalogjáróknak és kerékpá ­
rosoknak gépjármű vel való ütközésébő l 
eredt. Az értékelt terület összlakossága ke ­
reken 2 m iliő  150 ezer volt, akiknek 
85,7%-a városi, 14,3 %-a falusi-vidéki je l ­
legű  településen élt. Washington nem  ren ­
delkezik ún. állami trauma-rendszerrel, 
ezért ezt az ellátást, egy-egy I. szintű  trau ­
matológiai centrum  körül, regionalizáltan 
oldják meg. A mentő ellátás eléggé hetero ­
gén, de összehangolt szolgálatokkal b iz to ­
sított; a mentő k személyi állománya jó l 
képzett, intubálást és volumenpótlást a  pa- 
ramedikális személyzet is rutinosan végez.
Az említett 2 év alatt a 4 régióban 2072 
rendő rségi je lentés tanúsítja gyalogjárók és 
kerékpárosok gépjármű -ütközéses ba lese ­
tét, melyek során 113 fő  vesztette életét. Eb ­
bő l 8 haláleset nem volt értékelhető , ezeket 
tehát kihagyták az elemzésbő l, m elynek 
alapsokasága 105 elhunyt sérült volt. Közü ­
lük 12 fő  a kerékpáros, 93 fő  a gyalogos. Az 
összesbő l a férfi áldozatok részaránya 
62%. Átlagos életkor 39,8 év (szélső  érté ­
kek 1 és 93 év). A halál beállta színhelyé ­
nek megoszlása: a baleset helyszínén (pre- 
hospitálisan) 27 (26%); gyógyintézeti 
sürgő sségi osztályon 29 (28%); mű tő ben 10 
(9%); intenzív ellátó egységben vagy egyéb 
kórházi osztályon 39 (37%).
A helyszínen meghalt 27 személy közül 
18 sérült a mentő ktő l már nem részesült re- 
szuszcitációban. Sérüléseik— boncolással 
is igazoltan — olyan súlyosak voltak, hogy 
rendkívül gyorsan halálhoz vezettek; 6 fő ­
nél agyroncsolás, 5-nél a gerincvelő  magas 
nyaki harántsérülése, 8 aorta sérülés és 2 
szívsérülés volt megállapítható. Ez a 21 ha ­
lott sem került elemzés alá. Ennek követ­
keztében az értékelt halálesetek összes szá ­
ma — érthető en — tovább szű kült, s 
definitive 84 eset adta a vizsgálat alapját.
A megelő zés szempontjából (rendkívül 
alapos és szerteágazó kritériumok alapján) 
a 84 halálesetet három csoportra osztották, 
kiindulva a baleset jellegébő l, adottságai ­
ból és körülményeibő l 1. csoport: a meg-
elózhetóség tényként fennállt (egyértelmű ­
en bizonyítva), 2. csoport: a megelózhetó- 
ség esélyként fennállt (megalapozott becs­
lés szerint), 3. csoport: a megelózhetóség 
ténye és esélye nem állt fenn (biztosan 
kizárt).
Külön vizsgálat feladata elemezni azt, 
hogy a megelő zés tényét és esélyét az 1. és
2 . csoport elhunytjai m iért nem használták 
ki. A fenti bontásnál kiderül, hogy az 1. 
csoportba (1 (egy!), a 2. csoportba 18, a 3. 
csoportba 65 áldozat volt besorolható.
A halálokok az életkor függvényében 
változtak. így például a központi idegrend­
szer sérülései a gyermekek között 90%-ban 
adták a vezető  halálokot, míg idő seknél ez 
az arány csak 57 %. Azután a 15—59 éve­
seknél leggyakoribb halálokok a központi 
idegrendszer sérülései (60%) és az elvérzés 
(40%) voltak. Sérülési szövő dmények kö ­
zül leginkább a szepszis és légző szervi za ­
var mutatkozott; többszörös szervi sérülé ­
sek fő ként az idő seknél szerepeltek.
Meg kell mondani, hogy a halálesetek 
megelő zésére vonatkozó adatok a különbö­
ző  vizsgálatok nyomán rendkívül eltérő  ér ­
tékeket mutatnak; a megelő zhető ség rész ­
arányait 1 (egy)% és 71% közöttinek 
olvashatjuk. Nagyon neh^z az elemzések 
tapasztalatait összehasonlítani az erő sen el ­
térő  aspektusok miatt is. Mindezek ellenére 
ezt a problémát okvetlenül szem elő tt kell 
tartani, s folyamatosan elemezni, a lehető ­
leg mielő bb kialakítandó egységes szem­
pontok és módszerek szerint.
(Ref: Mindenkinek, de fő leg a közleke- 
désorvostan és a balesetmegelő zés iránt ér­
deklő dő knek ajánlom figyelmébe a közle­
ményt, ami — egy referátumba bele nem 
férő  — nagy terjedelmű  és igen érdekes in­
formációt nyújt. Kiemelkedő en értékesek 
azok a részek, melyek a gyógyintézeten kí­
vüli és belüli ellátással, annak első sorban 
minő ségi-hatékonysági kérdéseivel foglal­
koznak, elképesztő en alapos, kritikus látás­
móddal és ritkán tapasztalhatóan ő szinte 
hangvétellel.)
Cselkó László dr.
A há tu l ü lő k  biztonsági övének védő  
hatása  gépkocsi ütközéseknél. Bodiwala,
G. G., R D. Thomas, A. Otubushin (Acci­
dent Emerg. Dep., Leicester Royal Infirm ., 
Accid. Res. Unit, Inst. Consumer Ergono ­
mics, Loughborough): Lancet, 1989, I. 
369.
Az elöl ü lő k  számára 1983 óta kötelező  
az Egyesült Királyságban a biztonsági öv 
használata. Azóta a vezető k és mellette 
ülő k halálos és súlyos baleseteinek száma 
évi 7000-rel csökkent. 1987. április óta az új 
gépkocsikon a hátsó üléseket is ellátják biz ­
tonsági övvel, b ár viselésük nem kötelező . 
A hátul ülő k között igen sok az idő s és a 
gyermek.
A szerző k elemezték az 1983—1987 közt 
mind városban, mind vidéken elő fordult 
1055 közúti közlekedési baleset 2684 sérült 
utasának adatait. A balesetek 2 % -a halálos,
27%-a súlyos, 71 %-a könnyű  sérüléssel 
já rt. Az elöl ülő k 91%-a volt bekötve, a há ­
tul ülő k közül mindössze 3% , ami nem tet­
te lehető vé, hogy a hátul ülő knél is összeha ­
sonlítást tegyenek a biztonsági öv 
értékérő l. így csupán a bekötetlen hátul 
ülő k balesetét tudták összevetni a töb ­
biével.
Az elöl ülő k között csak 1% volt a gyer ­
mek, a hátul ülő k között 25%. Az elöl és 
hátul ülő k általában azonos mechanizmusú 
sérülést szenvedtek, kivéve a gépkocsi fel­
fordulását, amelyben a hátul ülő k kétszer 
olyan gyakran sérültek, mint a túlnyomó- 
részt'bekötött elöl ülő k. A szerző k a sérülés 
súlyosságával (AIS érték) arányban ismer ­
tetik, milyen testrész, mivel ütközve sérül.
Irodalmi adatokra hivatkoznak, hogy a 
hátul ülő k baleset típusai a be nem kötött 
elöl ülő kével egyeznek. Igen nagy a kocsi­
ból kirepülés veszélye, különösen magas 
arányú a halálozása: a be nem kötött utasok 
között a halálozás 29% -át teszi ki. Ezzel a 
sérüléstípussal szemben a biztonsági öv 
használata védelmet nyújt.
A biztonsági öv a fejsérülések gyakorisá ­
gát különösen gyermekeken csökkenti, a 
hátul ülő knek a gépkocsi tartozékaival való 
ütközését is megelő zi. A hátsó utasok biz ­
tonsági öv használata jelentő s mértékben 
elő zné meg a sérülést, illetve súlyosabb kö ­
vetkezményeit.
Kazár György dr.
Összefüggés az alkohol és a  balesetek 
közö tt. Raffle, P. A. B.: J. R. Soc. Med. 
1989, 82, 132.
Az Egyesült Királyságban a közúti bal­
eseti halálok egynegyede (1985-ben leg ­
alább 1400 halál), a sérüléssel járó  közúti 
baleseteknek Vio-e (évente kb. 25 000 eset) 
az alkohol számlájára írható. Az otthoni, 
munkahelyi, sport- és szabadidő ­
tevékenység közbeni újabb 7500, évenkénti 
halálos végű  szerencsétlenség alkoholkö ­
vetkezményes hányadát utólagos véralko- 
holkoncentráció (VÁC) mérésekkel kevés­
bé sikerült behatárolni. Azon évenkénti 
545 000 traumás esetben, amelyben kórhá ­
zi ellátásra került sor, általában nem történt 
VAC-vizsgálat; két idevonatkozó tanulmány 
adatai azonban ismertek. Míg az angol bal ­
eseti sebészeti kórházba felvettek 
13,2%-ánál, addig a skót szakkórházba fel­
vettek 18,3%-ánál bizonyult pozitívnak a 
VÁC. Az eredményeket kontextusba hozan ­
dó a lakosság italozási szokásairól készített 
felmérésekével, elegendő  arra utalni, hogy 
a férfiak 20%-a a nagyivó kategóriába so ­
rolható. Annak hangsúlyozásával, hogy a 
bekövetkezett baleset alkohollal kapcsolata 
nem feltétlenül okviszony, epidemiológiai 
evidencia, hogy — a fogyasztás mértékének 
függvényében — pl. a közúti baleset oká ­
nak is minő síthető  az alkohol. Hivatkozik a 
szerző  az amerikai klasszikus epidemioló ­
giai tanulmány a „G rand Rapids” bizonyos 
megállapításaira (így p l., hogy 80 mg% fö­
lötti VÁC esetén a baleset kockázata hirte-
len megnő ), csakúgy, mint a honi közleke­
désrendészet alkoholszondás vizsgálatainak 
eredményeire.
A továbbiakban az alkoholnak a szerve­
zetre gyakorolt hatását a trauma kimenetele 
szempontjából vizsgálja. 100—220 mg% 
VÁC között rohamosan fokozódik a baleset 
súlyosságának mértéke, a halálos baleset 
valószínű sége. A magas VAC-nál bekövet­
kezett ún. kontrollvesztett balesetek nem 
kis hányada ugyanakkor „szólójármű ” - 
baleset. A VÁC nagysága és a baleset sú ­
lyossága között nem csak a gépjármű veze­
tő , de a gyalogos esetében is szoros össze­
függés mutatható ki. Az erő sen ittas súlyos 
sérültek körében,sokkal gyakoribb az azon­
nali, vagy röviddel a baleset bekövetkezte 
utáni halál, de a már végleges ellátás helyé­
re kerültek életkilátásai is rosszabbak. 
Ezek ugyanis az akut intoxikáció tünetein 
túl többnyire idült toxikus károsodások je ­
leit is mutatják, emiatt a traumára adott 
élettani-biokémiai válaszuk hosszabb távon 
is kóros. Részletezi az ellátásuk során fi­
gyelembe veendő  klinikai szempontokat ( a 
heveny mérgezésnek a sebészi shockra gya­
korolt hatását éppúgy, m int megfordítva: a 
shocknak az etanol metabolizmusára gya­
korolt hatását; a sérülések egyes fajtáinál, 
pl. koponyasérülésnél, vérzéses és penetrá- 
ló traumánál szem elő tt tartandókat; az al­
koholkövetkezményes idült egészségkáro ­
sodásoknak is számbavételét, m int pl. 
megnyúlt vérzési idő , idült vérszegénység, 
az immunrendszer károsodottsága stb.).
Megállapítja, hogy az alkohol(izmus) és 
a balesetek közti összefüggés sok vonatko­
zása ism ert, ám  — a problémák tömkelegé 
és súlya, a még nem tisztázott viszonylatok 
miatt — az adekvát orvosi kutatómunka ki- 
terjesztése és fejlesztése kívánatos.
Péter Árpád dr.
Több m int 20  egység vér átömlesztését 
igénylő  zárt sérülések sorsa. Riska, E. B. 
és mtsai: (Dep. Orthop. Traumát. Univ. 
Central Hbsp. Helsinki); Injury, 1988, 19, 
273.
Masszívnak tekintik a transzfúziót, ha a 
betegnek 24 órán belül legalább 5 liter (10 
egység) vért adnak. Mégis 15—20 egységig 
is a vizsgálatok nem állapították meg a 
thrombocytopenia, coagulatio, tüdő szö ­
vő dmények súlyosabb kihatását.
Az exsanguinatio hatásának megállapítá ­
sára a szerző k 8 éves anyagukban azok sor ­
sát vizsgálták, akik 48 órán belül több mint 
20 egység vért kaptak. Az intenzív osztá ­
lyon kezelt 621 zárt többszörös sérült közül 
129 tartozott ebbe a csoportba. A sérülések 
túlnyomó többségét közlekedési baleset 
vagy magasból zuhanás okozta. Az átlagos 
életkor 39 év volt.
Az átömlesztett véregységek átlagszáma 
39 volt. A betegek 2/3-ának volt 80 Hgmm 
vagy alacsonyabb, érkezéskor a vérnyomá­
sa. 340 mű téten estek át (124 nyílt törés os- 
teosynthesise, 93 laparotomia, 27 thoraco- 
laparotomia, 19 gerincrögzítő  mű tét, 11
amputáció stb.), betegenként 2,6 mű tét 
volt. Az ISS álagértéke 33, az esetek 
3/4-ében több helyen volt súlyos vérzés. 
Nagy retroperitonealis vérömlenyt 19 eset­
ben találtak, ezekbő l 13-ban volt intravas­
cularis coagulatio (a többi 110 közül csak 
5-ben). A laboratóriumi eredményeket és a 
vértranszfúzió alkalmazott módját részlete­
sen ismertetik. 21—39 egység között bete ­
geik V4-ét, 40 palack fölött több mint felét 
vesztették el, összes halálesetük 49 (38%) 
volt. Az esetek felében agysérülés volt a ha ­
lálok, 8-at disseminált intravascularis coa ­
gulatio miatt vesztettek el. 12 esetben a vér ­
zés volt a közvetlen halálok. Hangsúlyoz­
zák az el nem távolított nagy haematoma 
súlyosbító hatását.
Kazár György dr.
A pulmonalis macrophagok aktivitá ­
sának szerepe a bő r és az alsó légutak 
égését követő  tüdő károsodásban. Clark, 
C. J. és mtsai (Királyi Kórház és Hairmyres 
Kórház, Glasgow): Lancet, 1988, II, 872.
Napjainkban a tüdő szövő dmények váltak 
az égési sérülést követő  vezető  halálokká, s 
az égéstermékek belégzése tehető  ezért fe ­
lelő ssé. Az alsó légutak károsodásának és a 
bő r égésének kombinációja magasabb ha ­
lálozással jár, mint a két trauma mortalitá ­
sának összege. A klinikai kép legtöbb eset­
ben az ARDS-re em lékeztet, utóbbi 
kialakulásában a szabad oxigéngyökök ve­
zető  kóroki tényező ként szerepelnek.
A szerző k 42 (10 füstmérgezéssel, 15 
csak égési sérüléssel és 17 égési +  légúti 
laesióval) kórházban gyógykezelt sérültet 
vizsgáltak, 18 dohányos szolgált kontroll­
ként. A vér carboxyhaemoglobin tartalma 
az égéssel +  légúti sérüléssel kezeitekben 
nem tért el szignifikánsan. A bronchoszkó- 
pos mosófolyadékból szeparált macropha­
gok spontán és stimulált kemoluminesz- 
cenciáját mérték. E  sejttípus a 
füstmérgezések és kombinált sérültek mo­
sófolyadékában szignifikánsan emelkedett­
nek bizonyult, a csak égést szenvedettekkel 
szemben. A spontán kemolumineszcencia 
a kombinált sérülések után bizonyult a leg­
nagyobbnak, a stimulálás utáni érték pedig 
a füstmérgezetteknél.
Ennek alapján szerző k úgy látják, hogy e 
kombinált sérülést követő  tüdő szövő dmény 
oka az excessiv mértékű  phagocyta reakció, 
illetve a gyulladást keltő  mediátorok (és 
köztük a szabad oxigéngyökök)' nagy 
mennyisége. A stimulációt követő en kapott 
viszonylag alacsonyabb érték a szervezet 
védekező rendszerének kimerülését, és ez ­
zel a baktérium-invázió elleni csökkent el ­
lenállóképességet je lzi.
Novak János dr.
Polytraumatizált betegek nagy tracheo­
bronchialis rupturájának kezelése. Ram- 
zy, A. I. és mtsai (Shock Trauma Center, 
M aryland Institute for Emergency Medical
Services System, Baltimore): J. Trauma, 
1988, 28, 1353.
A tompa mellkasi trauma következtében 
létrejövő  nagyhörgő  vagy intrathoracalis 
trachea szakadás ritka sérülés, mégis az 
utóbbi években egyre több közlemény fog­
lalkozik vele. Ez részben az ellátás javulá ­
sával, részben a fiberoscoppal felismert 
esetek számának növekedésével magyaráz­
ható.
A szerző k 14 év alatt 8 beteg nagyhörgő  
vagy intrathoracalis trachea sérülését látták 
el. A hat férfi és két nő  életkora 16—44 év 
között volt (átlag 23 év). Subcutan emphy- 
semát 6, pneumothoraxot, ill. túlnyomásos 
légmellet 7 esetben észleltek. A repedést a 
beszállítás után mindegyik betegben 12 órát 
meg nem haladóan, közülük 5 személyben 
4 órán belül bronchoscoppal sikerült felfe­
dezni. Három beteg jobb  fő hörgő je teljesen 
átszakadt, egyben a szomszédos trachea 
rész laceratiója is bekövetkezett. Két eset­
ben a jobb  fő hörgő  és a trachea hátulsó fa­
lán hosszanti repedés mutatkozott, egyben 
a bronchus intermediuson, valamint a bal 
fő hörgő n, végül egy következő ben a folyto­
nosság hiány a trachea distalis szakaszára 
szorítkozott, hátul éppen elérve a carinát. 
M indegyik beteg polytraumatizált volt (4 
koponya, 5 hasi, 6 ortopédiai és 3 maxillo- 
facialis társulással). Hat személyt a mellka­
si mellett kettő nél többfajta sérülés miatt 
láttak el. A hasi traumát elszenvedő k mind ­
egyikén laparotomiát végeztek a thoracoto- 
mia elő tt. Közülük négyben m áj, háromban 
lépsérülést is felfedeztek. M indegyik bete ­
get a beszállítást követő  12 órán belül thora- 
cotomizálták, melynek során a tracheo ­
bronchialis szakadást megoldották. Két 
személyt cardiopulmonalis szövő dmények 
m iatt 6 napon belül elvesztettek, ami 
25% -os halálozást jelent. A stenotizált 
jobb  fő hörgő  helyreállítása és a bronchus 
intermedius rupturája miatt lebeny resectio 
vált szükségessé néhány hónap elteltével 
egy-egy esetben.
Vannak akik szerint a p tx ., haemophti- 
sis, emphysema hiányának vagy jelenlété ­
nek kevés a jelentő sége a kórisme felállítá ­
sa szempontjából. A szerző k, betegeik 
tüneteit értékelve (6 betegükben ptx. állt 
fenn és a szívó drain átengedett) ennek el­
lenkező jét tapasztalták, am it az említett ja ­
vallat alapján elvégzett bronchoscopia iga­
zolt. Ez egyben azt is jelen ti, hogy a 
tracheobronchialis sérülések diagnosztizá ­
lásának legérzékenyebb módszere a bron- 
chologiai vizsgálat.
Kettő s járatú  tubust alkalmaztak 3 eset­
ben, egy betegbe az ellenkező  oldali tüdő  
átmeneti lélegeztetése céljából, egylumenű  
tubust vezettek be intraoperative a defektu ­
son keresztül, m íg 4 betegükben az egylu ­
menű  tubust szabályos úton juttatták az ép 
másik oldalba. M inden sérülést megszakí­
tott, 3—0 prolene varrattal láttak el, a cso ­
mót a hörgő  ű rterén kívül elhelyezve. Két 
egyénben az anastomosist pleuralis lebeny­
nyel erő sítették meg.
Abdominalis sérülés egyidejű  fennállá­





parotomiát vagy a thoracotomiát végezzék- 
e el. A szerző k úgy vélik, hogy noha m in ­
den esetet egyénileg kell megítélni, a hae- 
modynamikai zavarok, a hypotensio, a p e ­
ritonealis mosás pozitív eredménye, a 
fokozódó hasi puffadás, kielégítő  légzés és 
oxigenizáció mellett, a laparotomia e lső d ­
legessége mellett szólnak. Ezzel szemben 
ha a ventilatio és az oxigenisatio nem  m eg ­
felelő , úgy stabil keringési viszonyok m eg ­
létekor még haemoperitoneum je len léteko r 
is a trachealis vagy bronchialis e llá tásra  
kell elő ször törekedni. Hasonló a helyzet, 
amikor reanimatio válik szükségessé.
A halálozási arány a szakirodalmi adatok  
alapján 25—50%  között van attól függő en, 
hogy a statisztikában szereplő  poly traum a- 
tizáltak milyen mértékű  sérüléseket szen ­
vedtek. M indenesetre a diagnosztikus és 
terápiás aktivitás fokozása a betegek tú lé lé ­
sének növekedésében döntő  szerepet 
játszik.
Barzó Pál dr.
Az ember legjobb barátja? Kutyahara ­
pással kapcsolatos tapasztalatok á ttek in ­
tése egy ausztráliai kórházban. Thom as, 
P. R ., Buntine, J. A. (Box Hill G ardens 
Med. Center, Victoria 3128, Australia): 
Med. J. Austral, 1988, 147, 536.
Az egyik ausztráliai kórházban V ictoria 
tartományban (Austin kórház) évente átlag 
100 kutyaharapási esetet látnak el a já ró b e ­
teg rendelésen. Ezek zöme nem igényel n a ­
gyobb mértékű  beavatkozást, de átlagosan  
10%-ukat hosszabb kezelésre kell kó rházba  
utalni s esetleg plasztikai sebészeti beavat ­
kozást is kell rajtuk végezni. A ku tyahara ­
pás helye gyakran fertő ző dik, 48 ó rán  b e lü ­
li fertő zésekért gyakran a Pasteurella  
multicida a felelő s, de ezen túl m ásodlagos 
fertő zések is bekövetkezhetnek. A fertő zé ­
sek elkerülésére célszerű  penicillint adni 
helyileg. Lehet adni ugyanezen célból cot- 
rimoxazolt, tetracyclint, flucloxacillint 
vagy cephalexint, az egyes antibiotikumok 
között számottevő  különbséget nem  ta lá l ­
tak. Ha a kutya a harapás idejében valam i­
lyen antibiotikumot kap, akkor e kezelést ki 
kell terjeszteni a megharapott em berre  is.
Nikodemusz István dr.
Lépmegtartás trauma után. Ghosh, S. 
és mtsai (Dep. o f Surg, Isle of W ight H os ­
pitals, St. M ary ’s Hospital, Newport, UK ): 
Br. J. Surg., 1988, 75, 1139.
1919-ben Morris és Bullock már felhívta 
a figyelmet, állatkísérletek alapján a rra , 
hogy lép eltávolítás után fokozott fertő zés- 
veszély áll fenn, ezt 1952-ben King és 
Schumacker be is bizonyította. A súlyos 
sepsis esélye m ár 50—200-szor nagyobb, 
m int a normál populációban.
1982 óta a Wight-szigeti kórház sebészeti 
team-je a lép megtartását szorgalmazza 
minden lehetséges esetben. 13 (10 férfi és 3
nő ) egymás után operált esetet elemeznek, 
az átlagéletkor 24 (5—55) év volt. Egy át­
hatoló, a többi tompa hasi sérülés volt. Át­
lagosan a hasüregi vér és alvadék meny- 
nyisége 1450 ml (50—4900 ml). A lé- 
pet mobilizálták, gondosan átvizsgálták, 
szükség esetén cat-gut matracöltést, Surgi- 
cell tampont, cséplesz-fedést alkalmaztak, 
és öt perc várakozás után zárták a has­
falat. 12 betegnél szövő dménymentes, töké­
letes gyógyulást sikerült elérni. A tizenhar­
madik esetben multiplex laceratiót és ron ­
csolt pólust találtak. Matracöltésekkel 
látták el a laceratiókat és részleges splenec- 
tomiát végeztek omentum fedéssel. Hat óra 
múlva a tartósan alacsony vérnyomás miatt 
reoperatiót kellett végezni, ekkor eltá ­
volították a lépet, a sérült a hatodik napon 
meghalt irreverzibilis agysérülés követ­
keztében.
Irodalmi adatok szerint a dokumentált 
569 lépmegtartó mű tét utáni reopera- 
tio vérzés m iatt csak 1,4% (8 eset).
Feltehető leg nagyobb számban lehet lép­
megtartó mű tétet végezni mindig szá­
mítva arra, hogy splenectomia szükséges, 
fő leg ha polytraumatizált betegrő l van 
szó. .
Novak László dr.
Felnő ttkori tompa májsérülés CT alap ­
ján történő  beosztása, ennek összefüggé ­
se a kórjóslattal és a kezeléssel. Mirvis, S. 
E. és mtsai (Maryland Institute for Emer­
gency Medical Services, Baltimore): Radi­
ology, 1989, 171, 27.
A tompa trauma okozta májsérüléseket a 
С Г -vizsgálat alapján a szerző k 5 fokozatba 
sorolják. 1. fokozat: tokszakadás, 1 cm 
mélységet el nem érő  felszínes laceratio, 
maximum 1 cm vastag tok alatti vérömleny, 
vérszivárgás csak periportalisan. 2. foko­
zat: 1—3 cm mély szakadás, hasonló átmé­
rő jű  centrális vagy tok alatti vérömleny. 3. 
fokozat: 3 cm-nél mélyebb szakadás, ennél 
nagyobb átmérő jű  tok alatti vagy centrális 
vérömleny. 4. fokozat: 10 cm  méretet meg­
haladó masszív centrális vagy tok alatti 
vérömleny, egy lebenyre terjedő  májszövet- 
roncsolódás vagy devascularisatio. 5. foko­
zat: mindkét lebenyre terjedő  roncsolás 
vagy devascularisatio.
35 hónapos idő szak során 187 tompa 
májsérülést észleltek. Ezek között 37 olyan 
sérült volt, akiben mű tét elő tt CT- 
vizsgálattal mutatták ki, hogy a májsérülés 
az egyetlen vagy egyedül jelentő s traumás 
elváltozás a hasban. A fenti súlyossági be ­
osztás szerint első  fokú volt 3, másodfokú 
7, harmadfokú 24, negyedfokú 3 sérülés, 
ötödik fokú nem fordult elő . 31 esetben si­
került konzervatív kezeléssel eredményt el ­
érni. Ezen betegek között szövő dményként 
egy rekesz alatti tályog és egy biloma ala ­
kult ki, m indegyiket megoldották percutan 
drénezéssel. A többi hat esetben a mű tétre 
5 alkalommal a peritonealis öblítés erő sen 
pozitív eredménye miatt került sor, egy íz ­
ben pedig a haematokrit-érték esése miatt.
Érdekes módon a 3 negyedfokú sérülés 
mű tétet nem igényelt. Az operáltak közül 
egyben szövő dményként nagy rekesz alatti 
vérömleny alakult ki, ami relaparotomiát 
tett szükségessé.
A tanulság kettő s. Egyrészt a CT-lelet sú ­
lyossága, a kórjóslat és a kezelés módozata 
között nincs szoros összefüggés, másrészt 
megfelelő  körülmények mellett az eddigi­
nél nagyobb konzervativizmus engedhető  
meg. A mű téti javallatot a klinikai kép 
dönti el, első sorban a haemodinamikai sta ­
bilitás.
Laczay András dr.
Felnó'ttkori tompa lépsérülés CT alap ­
ján  történő  beosztása és összefüggése a 
kórjóslattal és kezeléssel. Mirvis, S. E. és 
mtsai (Maryland Institute for Emergency 
Medical Services System, Baltimore): Ra­
diology, 1989, 171, 33.
Az utóbbi idő ben a lépsérülések kezelé­
sében konzervativizmusra törekszenek, és 
ha operálni kell is, lehető leg lépmegtartó 
megoldást igyekeznek választani. A szer ­
ző k arra a kérdésre kerestek választ, segít-e 
a CT a tompa lépsérülések kórjóslatának 
megítélésében, a helyes kezelési mód meg­
választásában.
A CT-kép alapján négy fokozatot különí­
tenek el: 1. fokozat: Tokszakadás, 1 cm-nél 
kisebb felszínes laceratio vagy tok alatti 
vérömleny. 2. fokozat: 1—3 cm mély szaka­
dás, 3 cm-nél kisebb centrális vagy tok 
alatti vérömleny. 3. fokozat: 3 cm-nél 
mélyebb szakadás, 3 cm -nél nagyobb cent­
rális vagy tok alatti vérömleny. 4. fokozat: 
A lép több darabra szakadása, devasculari- 
satiója.
39 olyan beteget észleltek, kinek egyet­
len vagy egyedül jelentő s traumás elválto ­
zása a hasban a lép tompa sérülése volt. 
Ezek között első  fokozatú volt 10, második 
6, harmadik 12 és negyedik 11. Az első  fo ­
kozatú sérültek közül egyet sem operáltak 
meg. Mű tétre került a második fokozatúak- 
ból 1, a harmadikból 8, a negyedikbő l 6 sé ­
rült. Bár általában a magasabb fokozatú sé ­
rültek inkább mű tétre szorultak, mégis a 
3—4. fokozat 23 sérültje közül konzervatív 
kezelésre is meggyógyult 8. Ugyanakkor az 
1—2. fokozat kezdetben konzervatívan ke ­
zelt 15 sérültje közül háromban késő bb 
mégis mű tét vált szükségessé, egy negyedi­
ket pedig sürgő sséggel szállítottak vissza a 
kórházba.
A CT nagy pontossággal képes ábrázolni 
a morfológiai viszonyokat, alkalmas a kór ­
lefolyás követésére, a progressio vagy javu ­
lás képi dokumentálására. Nem lehet azon ­
ban a CT-kép alapján következtetni a 
kórjóslatra, és nem ad elegendő  támpontot 
a kezelés módjának megválasztásához. Eb ­
ben a beteg gondos észlelésének, a labor ­
eredmények alakulásának és a haemodina­
mikai állapot ellenő rzésének van ma is 
döntő  szerepe.
Laczay András dr.
Az enyhe, szövó'dménymentes agysérü ­
lés epidem iológiája. Kraus, J. F ., P. Nour- 
jah  (Div. Epidem. School Public Health, 
Univ. California, Los Angeles): J. Trauma, 
1988, 28, 1637.
Az enyhe fokú agykárosodás jelentő sége 
a kórházba felvett fejsérültek közti magas 
arányában és a lehetséges, késő bb jelentke ­
ző  szövő dményben van. Ezért vizsgálták 
San Diego megye 9 kórházában az 1981-ben 
felvett sérültek között azokat, akiken orga ­
nikus vagy funkcionális agykárosodást ál ­
lapítottak meg, de cranialis sérülésük nem 
volt. A 3358 hospitalizált fejsérült 72%-a 
volt ilyen, ami 1Q0 000 lakosra évente 1308 
esetnek felel meg (a férfiak aránya kétsze­
rese volt a nő kének). Míg nő kön az esetek 
kor szerint eléggé arányosan oszlanak meg, 
férfiakon arányuk 15—24 év között kiugró ­
an  magas (az esetek féle 15—34 éves). 75 
évtő l m indkét csoportban emelkedik ará ­
nyuk. Az esetek 42% -a közúti közlekedési 
balesetben sérült: 2/3-uk vezető  vagy utas, 
Vs motoros, 1 / io gyalogos, Vi6 kerékpáros. 
E lesés az eseteknek közel '/Vében szere ­
pelt, m íg V7-ük verekedésben sérült. Ke­
rékpárral esés vagy sport 12%-ot tett ki. A 
15—24 éves férfiak aránya első sorban 
közúti közlekedési balesetekben és vereke ­
désben volt magas, az elesés az idő sekre, a 
sportsérülés az 5—14 évesekre volt je llem ­
ző . Az eseteknek több mint 4V e  commo­
tio cerebri, 3/4 részüknek a Glasgow Coma 
Scale (GCS) szerint 15 volt az értéke. A be ­
tegek 2/3-a 3 napon belül, 87%-a egy héten 
belül volt kibocsátható. Hét végén maga­
sabb volt az esetek száma.
Az esetek 30%-ában végeztek 
véralkohol-vizsgálatot, ezek 2/3-ának 100 
mg% -nál magasabb volt az alkoholértéke 
(Californiában ez az intoxikáció szintje), az 
alkoholszint azoknál mutatott magas érté ­
ket, akiknek GCS értéke 13 és 14 volt.
Az enyhe fokú agysérültek kórházi keze­
lésének költsége összesen 6,2 millió dollárt 
tett ki (személyenként 2723 dollárt). A 
mentő szállítás 210 000 dollár volt. A bete ­
gek 15%-a a legalább 3 órával a sérülés 
után került kórházba, a GCS 13—15 értékű ­
ek  5% -ában találtak kisebb agyzúzódást, 
vagy intracranialis vérzést, ugyanakkor kö ­
zel 20% -ban feltételeztek a felvételkor sú ­
lyosabb agykárosodást.
A csak 30% -ban ellenő rzött és ezen ese ­
tek 2/3-ában pozitív alkoholvizsgálat kiter ­
jesztése azért volna jelentő s, mert az intoxi­
káció megnehezítheti a helyes kórismézést. 
Az USA-ra vonatkoztatva e sérülések költ­
ségei több mint 900 millió dollárt tettek ki 




Saját vér transfusio mű tét közben orto­
péd betegeken. Goulet, J. A. és mtsai (Dep. 
Orthop. Univ. California, Davis, Sacramen­
to): J. Bone Jt. Surg., 1989, 71—A, 3.
(Az Egyesült Á llamokban az ortopédia 
feladata a friss mozgásszervi sérültek ellá ­
tása is. — Ref.)
Ortopéd-sebészi beavatkozások gyakran 
jelentő s mennyiségű  vér pótlását igénylik. 
A homológ vértranszfúzió problémái is ­
mertek (egyes adatok szerint palackonként 
1% a hepatitis veszélye, s hasonlónak be ­
csülik az AIDS-fertő zés kockázatát is). 
Ezeknek már jogi következményei is van ­
nak orvossal szemben. Ezért alkalmaznak 
elő ző leg levett és tárolt saját vért ortopéd 
mű tétekben. Sérülés esetén a testüregekben 
mű tét közben talált saját vér visszajuttatása 
kezdetben sok szövő dménnyel já rt (in tra ­
vascularis coagulatio, légembólia, hae- 
moglobinanemia stb.). A problémák nagy 
részét korszerű  felszereléssel sikerült m eg ­
oldani, sóoldatban suspendált vörösvérsej- 
teket tudnak felhasználni.
A szerző k két év alatt 175 esetben alkal ­
maztak saját vér átömlesztést (52 totál en- 
doprotézis cserénél, 32 gerincfúziónál, 22 
egyéb gerincelváltozásnál — 76 ízben elő re 
levett vérrel — és 32 gerincsérülés, ill. 34 
vápatörés esetében). A traumás eseteket 
összehasonlították 41 gerinc és vápa sérü ­
léssel, melyeket egy elő ző  idő szakban saját 
vér transzfúzió nélkül végeztek.
Az elvesztett vér és a transzfundált vér 
mennyiségét különböző  mérésekkel igye ­
keztek meghatározni, ezeket részletesen is ­
mertetik. Átlagosan a vér 60% -át tudták 
felhasználni, betegenként 1,9 palackot (elő ­
re levett vér esetén 1,7 egység volt az átlag). 
A kontrollcsoportban a betegek 83% -a, a 
vizsgált csoportban 47% -a igényelt a m ű ­
téthez homológ vért. Az eljárás biztonsá ­
gos, könnyen végezhető , jelentő sen csök ­
kenti a szükséges homológ vér 
mennyiségét. Az autotranszfúzió korai sza ­
kában említett szövő dményekkel nem talál ­
koztak, ső t olyan adatok vannak, hogy au ­
totranszfúzió esetén kevesebb a 
mikroembolus a tüdő ben, jobb a vér szállí ­
tóképessége. A saját vér felhasználás költ ­
sége is alacsonyabb a homológ vérénél.
Kazár György dr.
A —20 °C és —25 °C közötti hő mér ­
sékleten fagyasztott és tárolt donor vér 
vizsgálata, 35 napos tárolás és felolvasz ­
tás után. Lovric, V. A ., D. B. Klarkowsky 
(New South Wales Red Cross Blood T rans ­
fusion Service, Sydney, Ausztrália): L an ­
cet, 1989, I, 71.
A vvs. szuszpenzió —80 °C és —196 °C 
közötti fagyasztása és tartós tárolása idő t 
rabló, nehézkes technológiával valósítható 
meg, azon kívül elég költséges; néhány éve 
olyan új módszer kialakítása vált szüksé ­
gessé, amely az eddigi hátrányok jó  részét 
ki tudja küszöbölni.
A szerző k 5 plasztikzsákból álló, zárt 
vérvételi rendszert fejlesztettek ki, mely ­
ben a donor vér —20 °C és —25 °C közötti 
hő mérsékleten legalább 6 hónapig táro lha ­
tó. A kryoprotektív keverék glycerin kon ­
centrációját csökkentették, viszont a dext­
rose töménységét változatlanul hagyták. A
plasztikzsák tartalmának a felolvasztása, il ­
letve a vvs-ek reszuszpendálása után a vér 
már folyékony állapotban 4—6 °C-on volt 
tárolható.
A vérvétellel és fagyasztással kapcsolatos 
technológiát pontosan és részletesen is­
mertetik.
35 napos tárolás után különböző  vizsgá­
latokat végeztek, melyekbő l az derült ki, 
hogy a vvs-ek gyakorlatilag nem  károsod­
tak — a haemolysis minimális volt — nem 
változott meg a glycerin koncentrációja, a 
supernatans osmolalitása és К  ion koncent­
rációja. Változatlan maradt a vvs-ek ATP 
tartalma is. A vvs-ek 96% -a volt vissza­
nyerhető , míg élettartamuk mintegy 
20%-kal csökkent. M indezek alapján arra 
a következtetésre jutottak, hogy a glycerin 
és dextrose megfelelő  keverékével, vala­
mint lassú fagyasztással már —20 °C-on is 
kitű nő  kryoprotektív hatás érhető  el. Ezzel 
szemben a —25 °C alatti hő mérsékleten a 
dextrose a vvs-ek körül olyan gélt képez, 
amely a sejtbő l meggátolja а  К  k ilépését és 
ezzel a sejt felszínének a megnagyobbodá­
sát akkor, ha a vér hypotoniás közegbe 
kerül.
Az új módszernek az az elő nye, hogy a 
teljesen zárt rendszer kiküszöböli a konta ­
minációt, ezzel a fertő zés kizárható. A vér 
akár 1 évig is tárolható, de 6 hónapon belül 
nyugodtan felhasználható, nincs lázas reak ­
ció és lényegesen olcsóbb, m int a hagyomá­
nyos fagyasztási és tárolási technológiával 
készített konzervvér.
Bán András dr.
A transzfúzió biztonságát elő segítő 
módszer: a serum  neopterin meghatáro­
zása. 76 587 véradónál szerzett tapaszta ­
latok. Hönlinger, H. és mtsai (Zentralinst 
f. Bluttransfusion und Immunoi. Abt.
Univ. Innsbruck): Dtsch. med. Wschr.,
1989, 114, 172.
A szerző k egy olyan újnak számító mód­
szerrel vizsgált eredményeket és tapasztala ­
tokat ismertetnek, melyeket Tirolban a fen­
ti nagyszámú véradónál találtak. Kísérletes 
és klinikai vizsgálatok már néhány évvel 
korábban is arra utaltak, hogy a d-erythro- 
neopterin emelkedése a serumban a cellu- 
láris immunválaszkészséggel függ össze. A 
neopterint a monocyta/makrophag sejt ­
rendszer term eli és a gamma-interferon ak ­
tiválja. Normális értéke emberben 5,4 
nmol/1 (SD ±8 ,3  nmol/1), életkorral és a 
vizsgált személy nemével nem függ össze.
A T-lymphocytákat stimuláló vírusok, az 
intracellulárisan szaporodó baktériumok és 
paraziták, az immunrendszer tartós aktivá­
lása, valamint malignus tumorok egyaránt 
magasabb koncentrációval já rnak  a külön ­
böző  testnedvekben.
A vizsgálatokból kiderült, hogy a fent 
jelzett véradók közül 1242 esetben, 
1,6%-ban, a serum-neopterin koncentráci­
ója magasabb volt a normálisnál, amibő l 
azt a következtetést lehetett levonni, hogy 
valamilyen nemrégen lezajlott vagy jelen- _  _  _  _ 
leg Is  fennálló kórfolyamatról van szó, ^ b O O
am i a transzfúziós anamnézisbő l és vizsgá­
latokból utólag sem derült ki.
Táblázatokban tüntetik fel azokat a be ­
tegségeket, ahol a se.-neopterin magas, 
vagyis kórjelző  volt: CMV és HÍV infek ­
ció, vírushepatitisek, akut leukosisok, ma ­
lignus tumorok (vese), herpes zoster, rheu ­
matoid arthritis, LED, dermatomyositis, 
Bechterew-kór, arthritis urica, grippe, to ­
xoplasmosis, angina tonsillaris, különböző  
enteritisek, rubeola stb.
Lényeges szerepe volt a próbának a lezaj­
lo tt vírushepatitisek felismerésében, mivel 
az A és B, a non-A non-B formákban egya ­
ránt magas értékeket találtak és májelválto ­
zásra utaló egyéb vizsgálatok ekkor már 
negatívak voltak, vagyis egyedül a fenti 
vizsgálat terelte a gyanút lezajlott hepatitis 
irányába.
Az eredményekbő l arra lehet következ­
tetni, hogy ez a próba klinikai tüneteket 
nem okozó betegségek egész sorára hívja 
fel a figyelmet, aminek az ismeretében a 
véradók véglegesen vagy idő legesen kizár ­
hatók a véradásból. Jó példa erre a CMV 
infekciók kiderítése, hiszen az anti-CMV- 
Ig teszt bevezetéséig az enyhe eseteket nem 
tudták felismerni. Mindezektő l függetlenül 
akadtak olyan véradók is, ahol a magas titer 
okát nem tudták kideríteni, de ezeknek a 
száma minimális volt. A se. neopterin 
emelkedése egyetlen betegségre sem speci ­
fikus, csupán a celluláris immunválasz ak ­
tivitására utal. Költsége azonos a HIV-1-an- 
titest meghatározáséval. Legnagyobb je len ­
tő sége az lenne, hogy segítségével k iszű r ­
hető k mindazok a vérkonzervek, melyek a 




A hosszú kerékpározás kockázata. De-
sai, K. M ., Gingell, J. C. (Departm ent of 
Urology, Southmead Hospital, Bristol, 
Anglia): Brit. med. J. 1989, 298, 1072.
A szerző k hosszú távú kerékpározás so ­
rán fellépő  szokatlan szövő dményt észleltek 
fiatal betegükön, melynek külön érdekes ­
sége, hogy a tünetek már néhány km  meg ­
tétele után jelentkeztek.
Az egyébként egészséges, 27 éves férfi 
másodlagos erectiós impotentia m iatt ke ­
reste fel osztályukat. Panaszai felvétele 
elő tt 5 hónappal kezdő dtek, am ikor 2 nap 
alatt 209 km-es kerékpártúrán vett részt. 
Gépjén keskeny, kemény viaszosvászon 
ülés volt, s már kb. 32 km megtétele után 
súlyos gáttáji fájdalmat és vizelési ingert 
érzett, mely megállásra késztette. Ekkor 
észlelte azt is, hogy penise összezsugoro ­
dott és teljesen érzéketlenné vált. A fájda ­
lom  néhány perc alatt megszű nt s így útját 
folytatni tudta, ső t el is tudott a célig ju tn i, 
jó llehet, a visszatérő  gáttáji és glutealis fáj­
dalom  gyakori pihenésekre késztette. A tú- 
ra után kb. 3 heti idő tartamra teljesen elve- 
2654  szítette erectiós képességét. Felvételéig e
panasza m ár fokozatosan javult, azonban, 
merevedése még sem m inő ségben, sem 
idő belileg nem  volt tökéletes s penisének 
érzészavara is csak részben rendező dött. 
Ugyanakkor — állítása szerint — 
orgasmus-érzése és ejaculatiója ekkor már 
teljesen normális volt.
A vizelet-, vércukorszint- és a hormon- 
vizsgálatok nem mutattak kóros eltérést s 
15 mg papaverin intracavemosus adására 
90 percig tartó, jó  minő ségű  erectiót észlel­
tek. A penisben kóros verő eres elváltozást 
vagy vérömlenyt nem tudtak kimutatni; 
ugyanakkor a nervus dorsalis penis senso- 
ros perceptiv ingerküszöbe kórosan emel­
kedettnek bizonyult. Tekintve a felvételéig 
már mutatkozó spontán javulást, a szerző k 
további konzervatív kezelést választottak, 
mely után 3 hónap múlva m inden szem­
pontból teljes gyógyulás alakult ki.
Az irodalomban mindössze egyetlen,
1987-bő l származó észlelést találtak, ahol 
ugyancsak hosszas kerékpározás után lépett i 
fel idő leges erectiós impotentia. Esetük ­
ben a merevedési zavar okát a penis vaso­
motor és dorsalis (sensoros) idegeinek 
ischaemiás neuropathiájában látják, melyet 
az idézett elő , hogy a keskeny és kemény 
ülés a szeméremcsontnak nyomta a penis 
szárait; emellett szólnak az emelkedett sen­
soros küszöbértékek is. Más irodalm i ada­
tok arra utalnak, hogy hasonló keskeny 
nyeregben való hosszabb tartózkodás a pe­
nis és a scrotum  hypaesthesiájával járhat 
(az ok: pudendalis neuritis). Végül lénye­
ges betegükben a penis verő ereinek átme­
neti összenyomatása is, mert van olyan ész­
lelés, hogy m ár 5 perces ülés hasonló 
kényelmetlen nyeregben szignifikánsan 
csökkenti a penis artériáiban uralkodó 
nyomást.
Meggyő ző désük, hogy a penis compres­
siora ilyen sérülékeny neurovascularis há­
lózata miatt lényegesen gyakoribbak a rö ­
vid ideig tartó erectiós zavarok hosszú távú 
kerékpározókon, m int ahányszor ezt fel­
ismerik.
Major László dr.
Hydronephrosissal járó transcavalis 
ureter radiológiai kimutatása. Rosen, M. 
R és mtsai (Boston University Medical 
Center, Boston); Amer. J. Roentgenol., 
1989, 152, 793.
A transcavalis ureter ritka fejlő dési rend ­
ellenesség, eddig 7 eset leírását találták az 
irodalomban. Lényege, hogy a retroperito ­
nealis vénarendszer rendellenes fejlő dése 
következtében a jobb  ureter a persistáló 
embrionális vénák gyű rű jén halad keresz­
tül, mintegy átfúrva a vena cava inferiort. 
A szerző k egy saját esetet ismertetnek. A 
42 éves nő betegnek három Jiónapos pana­
szai voltak lényeges kórelő zményi adatok 
nélkül. Kiválasztásos urographia jobb  ol­
dalon az ureter proximalis szakaszának el­
záródását mutatta. CT-felvételen kettő zött 
V. cava inferiort láttak, ettő l posterolaterali- 
san helyezkedett el az ureter tág proximalis
szakasza. Retrocavalis vagy transcavalis 
ureterre gondoltak. Mű tét elő tt cavographi- 
ával próbálták tisztázni a viszonyokat, ez a 
V. cava inferior segmentalis kettő zöttségét 
mutatta az ureter obstructio magasságában. 
Retrograd töltéssel normális distalis ureter 
ábrázolódon, de a pyelumig kontrasztanyag 
nem ju to tt fel. A transcavalis ureterlefutást 
mű tét igazolta, megoldásként segmentalis 
ureter resectio történt uretero ureterosto- 
miával.
Laczay András dr.
Vesekövek képző dése és a vizelet- 
húgysav összefüggése. Urát mint uroki­
nase inhibitor. Aswegen, C. H. és mtsai 
(Institut for Biostat., Pretoria, South Afri­
ca): U rol. Res., 1988, 16, 143.
Régóta ismert, hogy a vizelet-húgysav 
segíti a Ca-oxalát vesekő -képző dést. Pon­
tos magyarázat a pathomechanizmust ille ­
tő en m ég nem áll rendelkezésünkre. A 
szerző k arra  hívják fel a figyelmet, hogy az 
urát vegyületek urokinase inhibitorok. Az 
urokinase aktivitáscsökkenésével az uro- 
mucoid konentráció nő , és ez teszi lehető vé 
a kő képző dést.
A szerző k 7 veseköves férfit és 14 egész­
séges egyént vizsgáltak. Reggeli vizeletben 
nézték az urokinase rendszert. Köves bete ­
geken azt látták, hogy az urokinase aktivi­
tás csökken, míg az egészségesekben nor­
m álisnak bizonyult. A vizeletekbő l az 
urokinase inhibició és az urát koncentráció 
összefüggését igazolták. Kísérletesen is azt 
találták, hogy az urát bénítja az urokinaset.
A szerző k továbbra is ajánlják azt, hogy 
allopurinol segítségével csökkentsük a v i ­
zelet húgysav koncentrációját, és így elő z­
zük meg Ca-oxalát kövek képző dését.
Hübler János dr.
Tapasztalatok a veseparenchyma- és a 
vesem edence carcinomáinak gyógyításá­
ban extracorporalis mű tét és auto- 
transzplantáció segítségével. Zincke, H.,
S. E. Sen (Dept. U rol., Mayo Clinic): J. 
U ro l., 1988, 140, 25.
A vesesejtes carcinoma gyógyításában a 
szervmegtartó mű téti eljárások elterjedtek, 
és az in situ sebészet is jelentő s eredménye­
ket é rt el. Sajnos a centrális vesetumorok 
és a vesemedence tumorai in situ a szerve­
zetben nem  gyógyíthatók. A vesét ki kell 
emelni a  szervezetbő l, tartósítani kell, sok­
szor mikrosebészeti módszereket kell al­
kalmazni ahhoz, hogy a tumort a szerveze­
ten kívül egy speciális mű tő asztalon el 
tudjuk távolítani. A tumormentes vesét ez 
után a vesetranszplantációnál ismert tech ­
nikával a kismedencébe transzplantálni 
kell.
A szerző k világviszonylatban a legna­
gyobb tapasztalatokkal rendelkeznek a ve­
setumorok gyógyításában. Az elmúlt 10 év­
ben kb. 1000 mű tétet végeztek vesetu ­
morosokon és 21 beteget operáltak a fenti 
extracorporalis mű tétettel és az ezt követő  
vesetranszplantációval. 16 betegnek vese­
sejtes rákja és 5 betegnek grade III—IV. ve­
semedence carcinomája volt.
A vesesejtes rákos betegek közül 5-nél 
még ezt a kiterjesztett mű tétet sem tudták 
elvégezni. A betegeket inoperabilisnak 
nyilvánították. A fennmaradó 11 betegbő l
8-nál egyoldali volt a folyamat, és olyan el ­
helyezkedésű  volt a tumor, hogy az in situ 
tumor resectiót nem lehetett elvégezni. 3 
betegnél a folyamat kétoldali volt. Két 
transzplantátumot a postoperativ szakban 
thrombosis miatt el kellett távolítani. A kli­
nikáról távozott 9 beteg közül egynél sem 
kényszerültek dialízisre. Késő i eredménye­
ik közül kiemelendő , hogy egy betegnél 
észleltek lokális recidívát, 3 betegnél pedig 
a jó l mű ködő  transzplantátum mellett dis- 
seminált tumoros folyamat lépett fel. To­
vábbi 2 betegnél a disseminált metastasisok 
mellett a transzplantátum is leállt és dialí ­
zist kellett végezni.
A vesemedence carcinomás betegek kö­
zül 2 carcinomában halt meg, egy betegük 
pedig em lő rákban. A megmaradt két beteg 
tumormentes.
Eredményeik magukért beszélnek. Rá­
mutatnak azokra a lehető ségekre és azokra 
a célokra, amiket ezeken a súlyos, szinte 
reménytelennek látszó betegeken el lehet 
érni.
Hübler János dr.
A transurethralis prostata resectio ha ­
tása a prostata-specifikus antigén megje­
lenésére. Vesey, S. G. és mtsai (Dept. U ro ­
logy, Royal Infirmary, Bristol): Brit. J. 
U rol., 1988, 62, 347.
A prostata-specifikus antigén mint tumor 
marker egy lehető ség a prostatarák lefolyá­
sának megítélésére. A szerző k a prostata 
antigénnek a jelentő ségérő l igen árnyaltan 
nyilatkoznak. Közleményük arra a kérdésre 
ad választ, vajon a transurethralis prostata 
resectiót követő en jóindulatú és rosszindu ­
latú prostata daganatban miként jelenik 
meg a prostata-specifikus antigén a szé­
rumban.
75 betegbő l 77% prostata hyperplasiás- 
nak, 23% carcinomásnak bizonyult. A hy- 
perplasiások 21%-a már mű tét elő tt is ma­
gas szérum  prostata-specifikus antigén 
értékkel rendelkezett. Érdekes volt, hogy a 
prostatarákosok mű tét elő tti értékei maga­
sabbak voltak, mint az adenomásoké. TÚR 
után a hyperplasiásokon sokkal gyakrabban 
észleltek emelkedést, mint rákosokon.
Az adatok alapján a szerző k azt a követ­
keztetést vonják le, i hogy a prostata- 
specifikus antigén meghatározás nem al ­
kalmas szű rő vizsgálatra. A közvetlenül 
mű tét után észlelt emelkedés álpozitív 
prostata carcinomás következtetésre vezet­
ne. A prostata carcinomát a prostata- 
specifikus antigén hiánya nem zárja ki. A 
magas prostata-specifikus antigén érték a 
nyomon követésre alkalmas helyzetet te ­
rem t, ezeken a betegeken marker tényező ­
nek számít.
Hübler János dr.
Haemospermia. Rütte, В . (Bern, 
Schweiz): Urologe В , 1989, 29, 2.
A szerző  22 éves megfigyelésekkel ren ­
delkezik olyan férfiakon, akiknél az ejacu ­
latum véres volt. A haemosperm ia megíté ­
lése nem egységes. Egyesek invazív 
vizsgálatokat indikálnak, mások csak tüne ­
ti kezelést tartanak szükségesnek. A szerző  
52 beteg megfigyelésérő l számol be. 
54% -ban a haemospermia okaként húgy ­
cső , prostata, ondóhólyag-gyulladást talált. 
27% -ban a haemosperm ia okát prostata hy- 
perplasiára, prostata duzzanatra vezette 
vissza. 15%-ban a betegek vizsgálata során 
kórosat nem észlelt és ún. funkcionális za ­
varnak tartotta. Malignus kórképet nem 
észleltek. A haemosperm ia bármely élet­
korban elő fordul, 64% -ban ismételten je ­
lentkezett, fiataloknál rövidebb ideig tar ­
tott, mint idő seken. Infekciós esetekben 
Enterococcust, Staphylococcust, E. colit 
talált. A haemospermia kivizsgálása a szo ­
kásos urológiai módszerekkel elvégezhető , 
UH-vizsgálat, CT és az infekció diagnosz ­
tikája elegendő .
A szerző  véleménye szerint a haemosper- 
m iát gyógyítani annyit je len t, mint a kiváltó 
betegséget kezelni. M ű tét a haemosperm ia 
m iatt csak kivételes esetben indikált, az 
irodalomban egy-egy eset ismert. A szerző  
anyagában ilyen nem fordult elő . A kiváltó 
betegség viszont gyakran képezi a mű téti 
indikáció alapját, pl. prostata hyperplasia. 
Célzott antibiotikum-kúra csak a recidiváló 
esetekben és infekciós alapon jön szóba. A 
recidiváló coital is vérzés endoscopos be ­
avatkozást indikálhat.
Hübler János dr.
Kérdő íves vizsgálat az NSZK urológu ­
sai között a vasoactiv anyagok jelentő sé ­
gérő l a penis erectilis dysfunctiójában. 
Porst, H ., St. Weller (Urol. Abteilung, 
Hamburg): Urologe В , 1989, 29, 10.
1220 urológust kérdeztek meg a szerző k, 
hogy mi a véleményük a penis.cavernosus 
testébe adott vasoactiv anyagokról az impo ­
tentia gyógyításában. 700 urológus küldte 
vissza a kérdő ívet. 46% -uk ambulanter 
végzi az impotentia vizsgálatát és kezelését 
vasoactiv anyagokkal. Intracavemosusan 
papaverint, phentolamint vagy prostaglan ­
din E pe t adnak a penis merevedése érde ­
kében. 5588 beteg adatairól számolnak be 
a kérdő ívek.
A priapismus rizikó, tehát az elhúzódó 
merevedés, az esetek 6,3%-ában fordult 
elő . Ezek azok az esetek, amikor a túlzott 
erectiót gyógyszeresen kellett megszüntet­
ni, vagy mű tétet kellett végezni. Papaverin 
esetén a priapismus 4,9% -os volt. 
Papaverin-phentolamin kombináció kap ­
csán 7,7%-osnak bizonyult. A priapismus 
kezelése 42% -ban egyedül metaram inol 
intracavernosus injekciója volt. 23% -ban a 
barlangos testek leszívását metaram inol 
adásával kombinálták. Metaram inol injek ­
cióval kapcsolatban 8% -ban fordultak elő  
kombinációk — hypertonia krízisek  és ce ­
rebralis tünetek formájában.
Az urológusok az intracavernosus vaso­
activ injekciót az esetek 74% -ában jónak 
találták, viszont a betegek 53% -a képes 
csak arra, hogy alkalmazza és elfogadja ezt 
a kezelési formát.
Hübler János dr.
Kérdő íves felmérés az NSZK -ban el­
végzett refertilizációs mű tétekrő l. Engel- 
mann, V. és m tsai (Urol. K linik. M arien ­
hospital Bochum. NSZK): U rologe В , 
1989, 29, 29.
744 urológus válaszolta meg a körlevelet. 
Évente 25 400 vasectomiát végeztek 
a fertilitás megakadályozása céljából. 1540 
férfi kéri a refertilizáció elvégzését, tehát 
az esetek 6% -ában arra lehet számítani, 
hogy a férfiak meggondolják magukat. A 
választ adó NSZK urológusok 10%-a fog­
lalkozik refertilizációval. 470 vaso- 
vasostomiát, 220 vaso-epididymostomiát 
végeznek évente. 14 urológus összesen 60 
alloplastikus spermatokelét implantált és 
mesterséges inseminatiót alkalmazott.
Mű téti módszereket tekintve az egyréte ­
gű  varrat, az operációs mikroszkópos tech ­
nika volt a leggyakoribb. A m ű tét utáni 
ductus átjárhatóság 70%-nak bizonyult. A 
vaso-epididymostomia esetén ez a szám 
csak 38%-os volt. A refertilizáció utáni ter ­
hességeket tekintve vaso-vasostomiák után 
54%-ban, vaso-epididymostomia kapcsán 
17%-ban és az alloplastikus spermatokelé ­
nél csak 1 terhességet észleltek. A sikeres 
esetek gyakorisága a sebészek jártasságával 
egyenes arányban állt.
Hübler János dr.
Változások az urogenitalis tuberkulózis 
kezelésében. Lipsky, H ., W. S tadler (Lan ­
deskrankenhaus Leoben, Ausztria): Wie­
ner Kiin. Wschr., 1988, 100, 573.
A szerző k 1978 és 1986 között 56 beteget 
gyógykezeltek urogenitalis tuberkulózis 
miatt. Minden betegük meggyógyult. Bete ­
geiket 2—5 éven át követték nyomon.
Gyógyszeres kezelést m indegyik beteg 
kapott, függetlenül attól, hogy gyógyszere ­
sen vagy mű tétileg gyógyították. A gyógy­
szeres kezelést egy évig folytatták általá ­
nosságban és rifampicin, ethambutol, 
isonicid kombinációt kaptak. Nephrecto- 
miát 8, sem icastratiót 2, epididymectom iát 
3, vesepólus resectiót 4 esetben végeztek, 
tehát szerveltávolítás 17 esetben történt. 
Endoscopos beavatkozás 13 esetben  tör ­
tént: 5 percutan nephrostom ia, 3 pigtail- 
splint az uréterben és 4 ureter cortison  ins- 2655
tillatio, továbbá 1 tályogot nyitottak meg. 8 
urétert ültettek a hólyagba és 2 pyelocalico- 
plasticát végeztek.
A diagnosztikát illető en a bakteriológiai 
diganózist, a biopsiát. a sonographiát, a ki­
választásos urographiát részesítették elő ny ­
ben. Csak kivételes esetben végeztek ret­
rograd urographiát, angiographiát és 
izotóp-renographiát. 8 esetben nem  sike ­
rült a folyamatot bakteriológiailag igazolni, 
bár a diagnózishoz tenyésztést, Z ieh t— 
Neelsen festést, állatoltást és szövettani 
preparátumból való bakteriológiai k im uta ­
tást használtak fel.
Anyaguk igazolja, hogy a korábbi 18—24 
hónapos gyógyszeres kezelés. helyett a
9—12 hónapos kezelés elegendő . Bizonyos 
gyógyszerkombinációk még rövidebb idő  
alatt hatásosak, gyógyítók, pl. rifampicin, 
INH, PZA két hónap alatt eredményes.
Csak teljesen tönkrement szervet szabad 
eltávolítani, a reconstructiós mű téteknek 
létjogosultságuk van az urogenitalis tuber ­
kulózis gyógyításában. A korábbi elvek 
szerint a mű tét utáni kezelés legkevesebb 3 
hónapig tartson. A szerző k ezzel szemben
4—5 hetes kezelést elegendő nek tartanak. 
A betegeket véleményük szerint 2 évig fel­
tétlenül gondozni kell, de tovább n incs é r ­
telme. Az endourológiai fegyvertár hasz ­




tokát Picker LSC  7000 készülékkel végez­
ték. Elő ször 3,5 MHz-es konvex fejjel vizs­
gálják a húgyhólyagot, a vesicula seminali- 
sokat és a prostatát. Utána 7,5 MHz-es 
transducerrel (vízzsák elő téttel) ábrázolják 
a penist a glanstól a gátig. Ezután követke­
zik a m ictiós vizsgálat. A protrahált mictiót 
a glans distalis részének kompressziójával 
érik el. M ictio közben szintén vizsgálják az 
urethrát teljes hosszában. Ugyanezt megis ­
métlik spontán vizelés mellett is.
A képekkel jó l dokumentált közlemény­
ben saját vizsgálataik közben szerzett ta ­
pasztalatok alapján jellemzik a normál 
húgycső  képét, pseudodiverticulum , húgy- 
cső diverticulum , húgycső szű kület esetén 
észlelhető  eltéréseket. A módszer elő nyeit 
az alábbiakban foglalják össze: 1. minimá­
lis mechanikus beavatkozás (mindössze a 
kompresszió a protrahált m ictiónál), 2. 
nincs katéterezés, s így húgycső  
nyálkahártya-trauma, 3. nem kell kontraszt- 
anyagot használni, 4. a residuummérés, 
prostata és ondóhólyag-vizsgálat integráns 
része a vizsgálatnak.
Ajánlják a módszert stricturák vizsgála­
tára, húgycső diverticulumok kimutatására, 
valamint — figyelembe véve a gyakori is ­
métlés lehető ségét — mű tétek utáni kont­
roll vizsgálatokra.
Pásztor Tamás dr.
Elő rehaladt húgyhólyagrák pathologi- 
ája. Schubert, G. E. (Inst. f. Pathologie 
der Kliniken der Stadt Wuppertal d e r  U ni ­
versität Witten/Herdecke): Acta U ra l., 
1988, 19, 78.
Az elő rehaladt húgyhólyagrák 80% -on 
felüli esetei olyan sejttípusokból keletkez ­
nek, amelyek a priori más növekedési sza­
bályokat követnek, mint a felületes pap illa ­
ris urotheltumorok. Valószínű , hogy ezen 
különböző  viselkedésért más-más onkogé- 
nek felelő sek. Ezen tumortípusnál a prae- 
operativ eljárásokat nem kellő en értékel ­
ték. Az elő rehaladt nagy malignitású 
tumorok nagy részében a daganatsejtek 
szóródása nyilván már akkor lé trejö tt, m i­
elő tt a beteg az orvost felkereste. Röviddel 
a radikális mű tét után fellépő  távoli áttéte ­
lek valószínű leg ezen már elő tte fennálló, a 
klinikai staging-et elkerülő  m ikrometasta- 
sisokból származnak. Ez a megfigyelés ma 
a perioDeratív chemotherapia alapját 
képezi.
ifi. Pastinszky István dr.
Mictiós urethrosonographia. Dornber ­
ger, V. és m tsai (Med. Univ.-Klinik m it Po ­
liklinik Abtlg. III. Tübingen): U ltraschall, 
/ Л  1988, 9, 279.
О  A szerző k az urethra vizsgálatának új
-----------  módszerére, az ultrahangvizsgálat lehetó-
2656  ségére irányítják rá a figyelmet. A vizsgála-
A prostata carcinoma stádium  megha­
tározása 1,5 T  mágnesrezonanciás réteg­
vizsgálattal. Bezzi, M. és mtsai (Hospital 
of the University of Pennsylvania, Phila­
delphia): Radiology, 1988. 169, 339.
A környező  autonóm idegfonatok megkí- 
mélésével végzett radikális sebészi eltávolí­
tás ígéretes lehető ség az A és В  stádiumban 
lévő prostatarákok kezelésében. A helyi ki­
terjedés és a regionalis nyirokcsomók álla ­
potának elb írálása azonban a korábban ren ­
delkezésre álló  képalkotó eljárásokkal nem 
volt megnyugtatóan lehetséges. A CT a he­
lyi kiterjedés, a transrectalis ultrahangvizs ­
gálat pedig a nyirokcsomók megítélésében 
nem teljesen megbízható.
A szerző k 81 betegben végeztek mágnesre­
zonanciás rétegvizsgálatot a prostatarák helyi 
kiterjedésének és a környező  nyirokcsomók 
állapotának elbírálására. A MR kép és a szö­
vettani feldolgozás leletének egyeztetésére a 
helyi kiterjedés vonatkozásában 37, a nyirok­
csomóáttétek vonatkozásában 51 esetben volt 
lehető ségük. A tumor a prostata állományán 
belül az esetek 92%-ában hypointenzív góc­
ként ábrázolódon. A prostatán belüli vérzés 
zavarhatja a képet, ezért a biopsiát követő en 
végzett MR-vizsgálat téves leletet adhat. A 
tokra teijedés kimutatásában a szenzitivitás 
38, a specificitás 81%-nak bizonyult, a vesi­
cula seminalisra terjedés vonatkozásában a 
megfelelő  érték 83, illetve 88%. A kettő  
együtt jelenti a betegség C-stádiumának kizá­
rási lehető ségét 72% szenzitivitással és 84% 
specificitással. A  mikroszkópi méretű  elvál­
tozások észlelése természetesen a MR- 
vizsgálattól sem  várható.
A nyirokcsomó-folyamatok kimutatásá­
ban a MR teljesítő képessége a kontrasztfo- 
kozásos CT-hez hasonló, megbízhatósága 
megközelíti a 90%-ot. A radikális mű tétre 
alkalmas betegek kiválasztására ma legér­




Retinoidok: az új terápiás lehető ség.
Orfanos, С . E. (Universitäts — Hautklinik 
und Poliklinik, Berlin, BRD): Hautarzt, 
1989, 40, 123.
A szintetikusan elő állított orális retinoi­
dok ma már teljesen meghonosodtak a der- 
matoterápiában. Ezen A-vitamin-szárma- 
zékok indikációs területei a psoriasis, 
genodermatosisok, súlyos acne és ac- 
neiform  bő rbetegségek. A systemás retino ­
idok — az isotretinoin (13-cisz-A- 
vitaminsav) és az etretinat (aromás retino ­
id) 1982-ben kerültek elő ször terápiás al­
kalmazásra az NSZK-ban. E  közlemény az 
alábbi kérdéseket tárgyalja velük kapcso ­
latban: mennyi ideig tartson a retinoid 
fenntartó kezelés? Rizikóval jár-e, vagy in ­
kább kívánatos e szerek hosszú idő n át való 
adása psoriasisban? Mivel magyarázható 
az, hogy a psoriasis vulgarisos betegek egy 
része az etretinatra nem reagál? Kitér to ­
vábbá a gyógyszeres interakciókra, a gyer­
mekkori kezelésre és a fontosabb mellék ­
hatások tárgyalására.
Az első  kérdésre a szerző k válasza: pso ­
riasis vulgaris orális retinoid terápiája a 
klinikai javulás (amely >  95%-os) után 3 
hónappal szakítható meg. Psoriasis pustu- 
losában és arthropathica psoriaticában 6 
hónapos utókezelést javasolnak. Tapaszta­
lataik szerint ezen idő tartam  alatt az etre ­
tinat nem terheli toxikusán a máj és az 
anyagcsere egyéb szerveinek sejtjeit. Egy­
éves kezelési idő n túl azonban óvatosságra 
intenek a csontelváltozások fokozódó ve­
szélye miatt. A ,,non-responder” kérdést 
illető en több magyarázatot is adnak. ,,Non- 
responderek” -nél a retinoidok hatásának 
elmaradását az alábbiak eredményezhetik: 
1. a kezelés megkezdése közvetlenül a cor ­
ticosteroid terápia elhagyása után, 2. egy­
idejű  alkalmazásuk lithiumsókkal, chloro- 
quinnal, indometacinnal, 3. hosszú idő n át 
elégtelen,, vagy túlzottan nagy dózisban 
adott gyógyszer, 4. a testsúly figyelembevé­
tele nélkül adagolás, 5. felszívódási zavarok 
a gyomor-bélrendszer akut és krónikus 
gyulladásaiban; 6. hiányos és egyoldalú 
táplálkozás, túlzott zsírfogyasztás. Ezen 
refrakter esetekben javasolják a vérszint 
kontrollálta retinoid terápiát. A normál re ­
tinoid vérszint (kb. 100—120 ng/ml) szerin ­
tük úgy érhető  el, ha naponta 1,2—1,5 
mg/kg adagban kapják a betegek a 
gyógyszert.
A gyógyszeres interakciókat illető en tud ­
nunk kell, hogy az etretinat a vérpályába 
való bejutása után meghatározott transz ­
portfehérjéhez kötő dik. M inden olyan 
gyógyszer, amely ua. fehérje révén szállító- 
dik, az etretinat transzportmechanizmusát 
zavarja. Bizonyított, hogy a keringő  etreti- 
natot proteinkötésébő l a hydantoin és más 
antiepileptikumok kiszorítják. Barbiturá- 
tok és non-steroid gyulladáscsökkentő k is 
interakcióba léphetnek retinoidokkal.
Egy további, sok kolléga által felvetett 
kérdés a gyermekek retinoid kezelése. A 
szerző k véleménye szerint az élettani saját­
ságok figyelembevétele mellett a gyerme­
kek nagyon jó l reagálnak belső  retinoid ke­
zelésre. Gyermekek kezdeti adagja: 
1,0—1,5—2,0 mg/kg, a fenntartó dózisok 
0,4—1,0 mg/kg közöttiek az általános álla ­
potnak, klinikai képnek megfelelő en. Java­
solják — a felnő ttekéhez hasonlóan a reti ­
noid szérumszint kontrollálását és a 
minimális, de klinikailag szükséges dózis 
meghatározását. A klinikai gyakorlatban 
azt tapasztalták, hogy a szokásos adagban 
és ideig alkalmazott retinoid terápia esetén 
említésre méltó csont-toxicitás nem lép fel. 
Azonban pl. súlyos acne vagy ichthyosis 
elő reláthatólag 12 hónapon túli kezelése so ­
rán az esetleg fellépő  csontkárosító mellék ­
hatás miatt fokozott óvatosságra intenek és 
javasolják a terápia elő tti és/vagy alatti ra ­
diológiai és/vagy scintigraphiás kontroll 
vizsgálatot. Tekintve, hogy az etretinat szé­
rum  szintje a terápia abbahagyása után több 
hétig is említésre méltó, ezért a tartós keze­
lés intermittáló módját aján lják ,\a  gyógy­
szerelés minden második hónapban való 
megszakítása formájában.
Néhány szóval egy másik lényeges mel­
lékhatásról, a teratogenitásról. Az A- 
vitamin származékai, a szintetikus retinoi- 
dok teratogenek. 1982-tő l — a súlyos acne 
kezelésére szolgáló isotretinoin első  alkal­
mazásától — napjainkig 70 retinoid indu­
kálta embriopátiát közöltek. Az etretinat 
1987. dec. 31-ig világszerte összesen 3 emb ­
riopátiát és 7 fötopátiát okozott. Ehhez kell 
még sorolnunk azt a 4 embriopátiát, ame­
lyek azon terhességekben jöttek létre, ahol 
is a fogamzóképes korban levő  nő k a reti- 
noidok szedése mellett szükséges antikon- 
cepciót nem tartották be.
Napjainkig isotretinoin kezelésben része­
sült betegek száma összesen kb. 1,4 millió, 
ennek 30%-a nő . Kétségtelen, hogy az orvosi 
felvilágosítás, a fogamzóképes korú betegek­
nek a gyógyszer teratogenitásáról való tájé­
koztatása igen fontos.
•A retinoidok jövő je kétségtelenül függ a 
gyógyszercsoport továbbfejlesztésétő l, újabb, 
nem teratogén készítmények elő állításától. 
Azonban a fejlő dés útjai nyitottak elő ttük.
(Ref: A cikk szerző jével együtt remélem, 
hogy a farmakokinetikai kutatások eredmé­
nyeként e gyógyszercsoport tovább fog tökéle­
tesedni, és ez lehető vé teszi majd dermatoló- 
giai terápiás fegyvertárunk hatásosabb új 
készítményekkel való bő vülését.)
Sófi Magdolna dr.
A dysplastikus melanocyta naevus. Se-
gebiel, R. W.: J. Am. Acad. Dermatol. 1989, 
20, 496.
Egy kisebb könyvespolcnyi irodalom 
gyű lt össze az alatt a 11 év alatt, mely a 
dysplastikus naevus vagy ahogy kezdetben 
nevezték, a B-K mole fogalmának megszü­
letése óta eltelt. A konfúzió a diagnózis felté­
telei, az ilyen naevusok jelentő sége és az egy 
vagy több dysplastikus naevust hordozó bete­
gek ellátása körül máig sem tisztázódott. A 
két szélső séges vélemény ,,valamennyi kö­
zönséges anyajegy dysplasiás”, illetve „olyan, 
hogy dysplastikus naevus, nem létezik” , nem 
visz közelebb a megoldáshoz. A jobb megér­
tés céljából tisztázni kell a dysplasia, mint 
pathologiai fogalom mibenlétét, és meg kell 
állapítani annak klinikai és histologiai kritéri­
umait. Rubin és Ferber 1988-ban kiadott pa­
thologiai kézikönyvükben a dysplasiát a sejt 
károsító behatáshoz való alkalmazkodásaként 
jellemzik, amikor a korábbi szabályos méret, 
forma és sejtmag helyett különböző ségek je ­
lennek meg. s ehhez a sejtek szabálytalan el­
rendező dése is társul.
Sok hasonlóság fedezhető  fel a dermo- 
epidermalis junctiónál lévő  melanocyták és a 
cervicalis epithelium dysplasiája, szabályta­
lan növekedése között. Mindkettő  fennállhat 
hosszabb ideig, progrediálhat és vissza is fej­
lő dhet.
A histologiai kritériumok között különbsé­
get kell tenni alacsony fokú és súlyos dyspla­
sia között. Az első t fokális, mérsékelt növe­
kedési szabálytalanságok jellemzik, melyek 
mind az epidermist, melanocytákat, mind a 
dermis papillaris rétegét érintik. Emiatt a fel­
hám papillái mélyebbre nyúlnak, összekap­
csolódhatnak, a basalis rétegben a melanocy­
ták egyesével vagy fészkekben rendező dve a 
felszínnel párhuzamosan helyezkednek el, a 
superficialis érplexusból eredő  capillarisok 
kifejezettebbé válnak, környezetükben 
lymphocyták, kis macrophag gyülemek talál­
hatók. A sejtatypia minimális vagy teljesen 
hiányzik.
A súlyos dysplasia képe hasonló, csak fo­
kozottabb és sejt-atypia is kíséri, valamint ki­
fejezett subepidermalis fibroplasia.
A klinikai kritériumok: elmosódó szél és 
szabálytalan pigmentáció 90, illetve 84%-ban 
voltak megtalálhatók az utólag szövettanilag 
is dyplastikusnak ítélt naevusoknál Kelly és 
mtsai 1986-ban közölt adatai szerint.
Végezetül a dysplasiás naevusok jelentő sé­
gét és ellátását illető en foglal állást a szerző . 
Míg a familiaris dysplastikus naevus syndro­
ma egy viszonylag jól körülhatárolható jelen ­
ség, és a melanoma relatív kockázata ezek­
ben az esetekben 148—500-szoros, addig az 
ún. sporadikus dysplastikus naevus syndro­
ma létezését Piepkom és mtsai közleménye 
legalábbis megkérdő jelezte.
Prevalencia vizsgálataikban kimutatták, 
hogy Utah államban a fehér bő rű  lakosság 
53 %-ánál észlelhető  két kimetszett naevusból 
legalább egyben histologiai vizsgálattal dys­
plasia. Ha ezek az eredmények nagyobb po­
puláción is igazaknak bizonyulnak, a spora­
dikus .variáns léte még inkább kétségessé 
válik, s ezzel együtt ellátásuk módja sem tisz­
tázható a közeljövő ben.
Szekerés Lenke dr.
A  dysplastikus melanocyta naevus: egy 
gyakori lézió, mely a klinikai fenotípussal 
nehezen illeszkedik. Piepkom, N. és mtsai:
J. Am. Acad. Dermatol., 1989, 20, 407.
1986-ban Utah államban epidemiológiai 
vizsgálatokat kezdtek fehérbórű eknél a dys­
plastikus naevusok és a melanoma összefüg­
gésének tanulmányozására. 34 olyan családot 
vizsgáltak meg, ahol egy vagy több első  és 
másodfokú vérrokonnál melanoma vagy csak 
dysplastikus naevusok fordultak elő . 11 csa­
ládban volt familiaris melanoma, a többiben 
familiaris dysplastikus naevusok. A családo­
kon kívül 521 melanomás egyént is bevontak 
a vizsgálatokba. A dysplastikus naevusok át­
lag népességben való elő fordulását a melano­
más vagy dysplastikus naevusos egyének 117 
házastársánál, mint kontroll személynél vizs­
gálták meg.
A tanulmány első  fázisában csak a klini­
kailag konvencionálisán dysplastikusnak 
minő sülő  — 5 mm-nél nagyobb átmérő jű , 
egyenetlenül festenyzett — naevusokat 
metszették ki, illetve ha 5 mm-nél kisebb 
naevus tű nt egyébként kliríikailag dysplas ­
tikusnak, akkor néhány esetben ezeket is 
kimetszették. így 35 házastársból 56 biop- 
siás anyagot nyertek. A histologiai lelet 
alapján 6 csoportot alakítottak ki. 1-es tí ­
pusnak minő sültek a banális naevusok,
2- es típus: mérsékelt, 3-as típus: kifejezett 
stroma reakció pigment inkontinenciával,
4-es típus: elő ző ek és mindehhez még me ­
lanocyta hyperplasia is, 5-ös és 6-os típus: 
in situ, illetve invasiv melanoma.
Az összes vizsgált személyre vonatkoz­
tatva a kapott erdményeket, a biopsián áte ­
settek 53%-ában találtak 3-as, illetve 4-es 
típusú histologiai dysplasiát. A pathologiai 
dysplasia nem korrelált a klinikai jelekkel, 
fő ként a naevusok méretével. 5 mm-nél k i ­
sebb átmérő jű  naevusokban is észleltek
3- as vagy 4-es típusú szöveti dysplasiát, 
melynek megléte inkább volt összefüggés­
ben a naevusok személyenkénti számával, 
m int azok méretével. Ilyen naevusok jóval 
nagyobb számban voltak férfiakon és idő ­
sebb egyéneken találhatók.
A szerző k vizsgálataik alapján megkér ­
dő jelezik az ún. sporadikus dysplastikus 
naevus syndroma létét, ugyanakkor nem 
vitatják a familiaris variáns létjogosultsá ­
gát, ahol a melanoma kockázata bizonyítot­
tan nagy.
A dysplastikus naevusok aránya vizsgá ­
lati rendszeri'kben olyan magas volt hogy 
önmagában ezt a jelenséget nem tekintik a 
melanomára való fokozott hajlam indikáto ­
rának s még kevésbé syndromának.
A melanomára való fokozott hajlam  oka 
lehet ugyan a radiális növekedési fázisban 
lévő  naevusok nagyobb aránya, hiszen a 
proliferáló melanocyták nagyobb száma 
több lehető séget terem t a malignus átalaku ­
lásra, de ehhez még más faktorok együtt 
hatása is szükséges, mint a növekedést lim i­
táló, a naevus teljes regresszióját is kiváltó 
faktorok kiesése.
Azon módszertani hiba kiküszöbölése 
céljából, mely kontrollcsoportként az azo ­
nos környezeti hatásoknak és életmódbeli 2657
sajátságoknak kitett házastársakat alkal ­
mazta, folyamatban vannak valódi, rando- 
mizált kontrollcsoportokon végzett v izsgá ­
latok is.
Szekeres Lenke dr.
Nemi ú to n  terjedő ' betegségek p ro s ti tu ­
áltak  közö tt Fukuókában, J a p á n b a n .
Urabe, S., Yoshida, S., M izuguchi, Y. 
(Urabe H osp ., Nishi-Nakasu, Fukuoka 810 
Japan): Jap. J. med. Sci. Biol., 1988, 41, 15.
A szerző k Fukuóka (Japán) Húgyivar- 
szervi Kórházában vizsgálták a nem i úton 
terjedő  betegségek prevalenciáját az 1985. 
és 1986. évek folyamán. A nemi úton te rje ­
dő  betegségek között a Chlamydia tracho ­
matis fertő zések bizonyultak a leggyako ­
ribbnak, ezt követték a gonorrhoeák, majd 
a condyloma acuminatum m egbetegedé ­
sek, a többi ilyen jellegű  betegség, cand id i ­
asis (soor), trichomoniasis és herpes geni­
talis viszonylag ritkán fordult elő . A zoknak 
a prostituáltaknak az aránya, akik fertő zött ­
nek bizonyultak valamelyik kórokozóval, 
de rajtuk nem  fejlő dtek ki tünetek , 
1985-ben 4 2 ,9% , 1986-ban 30,9%  volt. 
Voltaképpen összesen 162 prostituáltat ta ­
láltak nemi úton terjedő  betegségek kór ­
okozóival fertő zöttnek, ezek közül 56 
(35,9%) vegyes fertő zésben szenvedett.
Nikodemusz István dr.
Oietetika
Elő nyös-e az  úgynevezett a l te rn a tív  
táplálkozás? Kaiser, M ., C. Leitzm ann 
(Institut fü r Ernährungswissenschaft der 
Justus-Liebig-Universität Giessen): tägl. 
prax., 1988, 29, 789.
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Alternatív életmódon és táplálkozáson a 
civilizáció és annak kihívására lé tre jö tt, 
igénytelenebb és természetesebb védekező  
válaszreakciónkat értjük. Mai táplálkozá ­
sunkra a groteszk ellentétek, az éhség  és 
alultápláltság, valamint a jólét és túltáplált- 
ság a jellem ző ek. Mai táplálkozásunk sem ­
miképp sem  felel meg az életfeltételeink ­
nek, és csak  az NSZK-ban a táplálkozással 
összefüggő  betegségek évente 42 m illiárd  
márkába kerülnek. De a modern élelm ezés 
egészségügyi katasztrófájába az egészség ­
károsító élelm iszertermelés és feldolgozás, 
a szenvedélyes élvezetiszer-fogyasztás, va­
lamint a fizikai inaktivitás is beletartozik .
Az alternatív táplálkozási formák alapja. 
A táplálkozás alapvető  feladata a szervezet 
kielégítő , kiegyenlített és minden nélkü löz ­
hetetlen tápanyagrészt magában foglaló  ét ­
rend felvétele, illetve biztosítása, m ely  az 
embert egészségesen és életképesen meg ­
tartani képes. M a a világon már közel egy- 
milliárd em ber vegetárius, és ezek viszony ­
lag jobb egészségnek örvendenek, ezért 
nem csoda, hogy a modern táplálkozástu ­
domány is ez irányba orientálódik, é s  ez a 
szemlélet — az egészséges élelm iszerter ­
meléssel, tartósítással, feldolgozással 
együtt — egyre több táplálkozási módba és 
formába beleágyazódik.
A vegetárizmus. Ez az angol, ,,vegetari­
an” -ból származó jövevényszó tulajdon ­
képpen mű szó és eredeti forrása a latin ve­
getare, élni. A vegetáriusok tartózkodnak a 
megölt állatok, hús és húskészítmények fo­
gyasztásától, de az élő  állatok termékeit so ­
kan, így a tejtermékeket (laktovegetáriu- 
sok), illetve ezekkel a tojást (ovo-laktove- 
getáriusok) megeszik. Az antik vege­
tárius étrend eredetileg növényi koszt volt. 
Ezen felül a vegetáriusok életszemlélete 
(egészség, higiéné, ökológia, ökonómia) és 
világnézete (etika, vallás, életfelfogás) is 
más. Étrendjük a növényi eredetű  élelm i­
szerekbő l tevő dik első sorban össze; a mo­
dem  civilizációs betegségekben jelentő sen 
ritkábban betegszenek meg és az elhízástól, 
obstipációtól, valamint ezek kísérő  beteg ­
ségeitő l mentesek. A vegetárius étrend elő ­
nye, hogy kevesebb zsíf, telített zsírsav, ko­
leszterin, purin és konyhasó, de több 
ballasztanyag, élettanilag kedvező  élelm i­
szer, teljes értékű  gabonakészítmény, fő ze­
lékféle és gyümölcs kerül az étrendbe.
További alternatív étrendek. Ezeknek az 
ésszerű  élelm iszer választék képezi a fő  
irányelvét, ökológiailag kontrollált ter ­
mesztésbő l, mérsékelt feldolgozásból és kí­
méletes elkészítésbő l. Ezek táplálkozás­
élettani szempontból igen jók , mivel a ve­
getárius elő nyök mellett, visszafogott fel­
dolgozásuk, biológiai értékük (fehérje m i­
nő ségük) m iatt is elő nyösek.
Teljesértékű  táplálkozás. Ez a mai élet­
módunkhoz viszonyuló, tudományos isme­
reteken alapuló „ésszerű ” élelmezést je ­
lenti, mennyiségileg szű kös, de minő sé ­
gileg optimális étrenddel. Kevés ka­
lóriát, zsírt, cukrot, sót, alkoholt és több 
teljes gabonaterméket, fő zelékfélét, gyü ­
mölcsöt, burgonyát, hüvelyest, diót, tejter­
méket, kalóriaszegény és méreganyagmen­
tes italokat tartalmaz, melyet esetleg 
tojással, hallal és hússal egészíthetünk ki. 
Amennyire csak lehetséges természetes le ­
gyen, és ez megnöveli a szervezet ellenálló ­
képességét, antibiotikus, gyulladást csök ­
kentő , sebgyógyító és rákellenes hatással 
bír — Werner Kollath, e táplálkozás fő  kép ­
viselő je szerint. Persze van, am ik o ra  fő ­
zésnek védő  (antibakteriális) és méregtele ­
nítő  (pl. zöldbab, egyes mérges gombák) 
hatása van, viszont van, am ikor felesleges. 
A szervezet ellenállóképességének a meg­
tartása és megnövelése érdekében az élet­
fontos fehérjék adása elengedhetetlen, ezek 
ma már növényi fehérjékbő l, illetve ezek 
kombinációjából is fedezhető k. Jelenlegi 
táplálkozásunk hátránya: csökkent a teljes ­
értékű  gabonatermékek és ballasztanya­
gok fogyasztása, emelkedett a cukor, fi­
nomított liszt, zsiradék, rostmentes élel­
m iszerek, valamint az összkalória fo­
gyasztása, emelkedett a cukor, finomított 
liszt, zsiradék, rostmentes élelm iszerek, 
valamint az összkalória fogyasztása, mely ­
nek 8% -a m ár az alkoholból adódik. Az 
energiaszükséglet 50% -a és a fehérjeszük ­
séglet 65% -a az állati eredetű  élelm iszer ­
termékekbő l tevő dik össze és egyre em el­
kedik a zsírfogyasztás.
Az ésszerű  táplálkozásban különösen ja ­
vasolják a természetes, teljesértékű  gabo ­
natermékeket, a nyers zöldségfélék és gyü ­
mölcsök, a dió, tejtermékek fogyasztását. 
Nagyon javasolt a nem túlhevített élelm i­
szerek, teljesértékű  gabonatermékek, fő ze­
lékfélék, gyümölcsök, a nem finomított 
növényi olaj és vaj fogyasztása. Kevésbé ja ­
vasoltak a lisztkivonatok, a konzervek, tej ­
porok és egyáltalán nem javasoltak a cuk ­
rok, édességek, mesterséges anyagokat 
tartalmazó ételek és italok, az édesített 
üdítő - és szeszes italok.
Angeli István dr.
A rákbetegek táplálkozásáró l. Jungi, 
W. F. (Medizinische Klinik C, Kantonsspi­
tal St. Gallen): Internist, 1988, 29, 492.
Bár a táplálkozás és rosszindulatú daga ­
natok összefüggése még nem egészen vilá ­
gos, mégis a nő i malignomák felének és a 
férfi daganatok egyharmadának létrejötté ­
ben a táplálkozásnak szerepet tulajdoníta ­
nak. A táplálkozás és rák kapcsolatának 
irodalma ma már szinte áttekinthetetlen, és 
ebben nemcsak a rákdiétával, hanem a táp ­
lálkozás esetleges megelő ző  lehető ségeivel 
is foglalkoznak. Ennek túlzásai azonban b i ­
zonytalanná tehetik a beteget és orvosát, 
felcserélve a hasznosat a szükségtelennel és 
az ésszerű t az ésszerű tlennel.
Epidemiológiai és experimentális ada­
tok. Az epidemiológiai tapasztalatok több ­
nyire retrospektívek és így az észlelt táplál­
kozási hiba nemcsak oka, hanem követ­
kezménye is lehetett a rákos megbete ­
gedésnek, ső t még a szignifikáns összefüg ­
gés sem oki bizonyíték. Az egyértelmű  
tisztázást csak a prospektiv vizsgálatok te ­
szik lehető vé, bár feltehető , hogy a táplál­
kozás részérő l a tüdő ráknál az A-vitamin- 
hiány, a száj-, garat- és gégefó-tumorokban 
az A-, В -vitamin; és rosthiány, a nyelő cső ­
rákban az alkohol és forró italok, A- 
vitamin- és vashiány, a gyomorráknál a füs ­
tölés, sózás, pácolás, A-vitamin-hiány, a 
vastagbélráknál a sok zsír (hús), kevés rost, 
a hasnyálmirigy ráknál a több zsír és kérdő ­
jelesen a kávé, a májráknál az alkohol, afla- 
toxin, az emlő ráknál a több zsiradék és fe ­
hérje, az elhízás és az alkohol, a kevesebb 
rost, a méhnyak (cervix)-ráknál az A- 
vitamin-hiány, a petefészek- és prostatarák- 
nál a több zsiradék, a pajzsmirigyráknál a 
jódhiány, a hólyagráknál a kávé, a veserák ­
nál a több fehérje játszik szerepet.
Elhízás, túlzott kalóriafelvétel. Az elh í ­
zás növeli a carcinoma rizikóját és az ideá ­
lis súly feletti 40% -os testsúlytöbblet a rák 
kockázatát férfiakon 40% -kai, nő kön 
55%-kal megemeli. Ezt pedig első sorban a 
vastagbélrák, nő k estében pedig az em ló- 
és epehólyagrák kockázatának kifejezett 
növelésével teszi, de nem  érinti a gyomor-, 
tüdő -, gége- és hólyagtumorok rizikóját. A 
zsír- és hormonanyagcsere összefüggéseire 
utal, hogy az elhízásnak a változó kort kö ­
vető  mammacarcinomának nemcsak a lét­
rejöttében, hanem a mastectomiát követő 
lefolyásában is fatális szerepe lehet. Mind­
ezeket a tapasztalatokat állatkísérletekben 
is megerő sítették.
A szénhidrátok. Az epidemiológiai ada­
tok szerint a túlzott cukorfogyasztás emlő - 
és vastagbélrák kockázatával jár, de az még 
tisztázásra szorul, hogy ebben a cukor, 
vagy annak lebontódó termékei játszanak 
szerepet. Ugyanakkor a gazdag ballaszta­
nyag tartalmú összetett szénhidrátok csök­
kentik a rákos rizikót. A szénhidrátok 
összetételének megfelelő  megváltoztatásá­
val a sejtek oxigénlégzését javíthatjuk, il­
letve aerob glykolysisét gátolhatjuk, és így 
a rákos sejtnövekedést is befolyásolhatjuk. 
A vegetárius táplálkozás daganatgátló és 
fő leg emlő - és vastagbélrák-ellenes hatását 
több nagy vizsgálat is jelezte.
Zsírok. A  nagyobb zsír- (és vele együtt 
kalóriaj-felvétel nagyobb emlő - és vastag- 
bélcarcinoma incidenciával jár. A kalcium 
az ionizált zsírsavakat és epesavakat, mint a 
potenciálisan karcinogéneket, megkötni 
képes. A koleszterinszint csökkentése a 
kardiovaszkuláris halálozást mérsékli, de 
ezt a nagyobb rákos halálozással kiegyenlí­
teni képes. Ami a telítetlen zsírsavakat ille ­
ti, a több kettő s kötést tartalmazó linolen- 
sav tumorellenes, míg a linolsav tumor­
segítő  hatású.
Fehérjék. Az epidemiológiai vizsgálatok 
a fokozottabb állati fehérje fogyasztástól, 
több hasnyálmirigy-, vese, vastagbél-, 
emlő -, méh- és prostata-carcinomát tapasz­
taltak. Nehéz azonban a fehérjék ilyen irá­
nyú hatását a zsiradéktól (lásd hús) elkülö­
níteni. Állatkísérletekben a nagyobb kazein 
bevitel az aflatoxin májrákot indukáló hatá­
sát segítette, de még a hő kezelés denaturáló 
(pyrolysis), illetve túlzott sütés és pirítás 
rákkeltő  szerepe sincs még teljesen 
tisztázva.
Vitaminok, nyomelemek és más antikar- 
cinogének. A táplálék A-vitamin-tartalma 
az epitheltumorok és fő leg a tüdő rák gya­
koriságát képes csökkenteni, és ezt állatkí­
sérletekben és az epidemiológiai megfigye ­
lések alapján is meg tudták megerő síteni. A 
C-vitaminnal kapcsolatos adatok szegénye­
sebbek. Ez a feltételezések szerint a poten­
ciálisan karcinogén nitrózamin ilyen irányú 
hatását gátolja, és első sorban a gyomor- és 
nyelócsócarcinomát képes megelő zni. Az 
E-vitamin fő leg antioxidánsként lehet hatá­
sos. A  nyomelemek közül a szelént kíséri 
egyre nagyobb figyelem, ennek a tapasztala­
tok szerint fő leg az emlő - és vastagbélrák 
megelő zésében lehet szerepe, ebben anti­
oxidativ és glutationperoxidázt aktiváló hatá­
sát tartják döntő nek. Mindezeken felül az 
erő sen sárga és zöld növényekben lévő  к а ю - 
tin, valamit a keresztesvirágúak indolja, a fla- 
vonoidok és a tiocianát lehet antikarcinogén.
Konyhasó, kávé, alkohol. A sok só és fő ­
leg a korábban szokásos túlzott sókonzer­
válás és pácolás a gyomorrák létrejöttének 
kedvezett. A  kávé a hólyagrákos, kérdő jele­
sen pedig a hasnyálmirigyrákos halálozást 
növelheti. Az alkohol hatása biztosan ked­
vező tlen, első sorban a táp- és légúti, vala­
mint a máj- és hasnyálmirigydaganatok lét­
rejöttében tartják karcinogénnek.
Rákellenes étrendi javaslatok. Ezek kü­
lönösen a laikusok között népszerű ek, és 
csak szúrópróbaszerű  ismertetésükre szo­
rítkozik a cikk. Az anyagcsereaktív teljes­
értékű  étrend a sejtek jobb oxigénellátását 
szolgálja, de az kérdéses, hogy a tumornö­
vekedést képes-e gátolni, vagy csak tjjneti- 
leg kedvező . Ide tartozik a laktovegetábilis 
étrend, mely a kímélő  és diabeteszes ét­
rendnek felel meg, napi többszöri étkezés­
sel és a túltáplálkozás elkerülésével. A 
nagy értékű , nem denaturált, ballasztanya­
gokban gazdag szénhidrátokat javasolják, 
cukor és kiő rlés nélküli gabonatermékeket. 
A fehérjefogyasztást a növényi fehérjékre 
korlátozzák, a húst és állati zsiradékot pe ­
dig a hidegen sajtolt olaj és zsír javára eltilt­
ják, a sózástól pedig óvnak. Elutasítja v i­
szont a paradicsom és burgonya többek 
által javasolt eltiltását. A tejsavas étrenden 
kívül még megemlíti a Moermann-féle pos ­
tagalamb diétát, a Gerson-féle ricinusola­
jat, káliumot, májextraktumot, jódot, 
Bi2-vitamint, sósavpepszint és pancreas- 
enzimeket tartalmazó étrendet, a makrobi- 
otikus étrendi javaslatot, mely első sorban a 
teljes értékű  gabonamagvak fogyasztását 
hirdeti, az állati eredetű  élelmiszereket és a 
cukrokat elutasítja. A Cameron és Pauling 
által javasolt nagyadagú, maximálisan napi 
10 g-ig terjedő  C-vitamin-adást a manifeszt 
rák progressziójának visszaszorítására ja ­
vasolják, de ennek hatása még nem bizo ­
nyított. A Budwig-féle lenolaj-túró diéta 
azon a koncepción alapszik, hogy a rák ere­
detileg zsírprobléma, amennyiben ezt mes­
terséges, túlhevített, kémiailag megváltoz­
tatott „álzsírok” okozzák, ennek le ­
küzdésére 6 telítetlen, iparilag és konyha- 
technikailag megmunkálatlan elektrongaz­
dag zsírsavakat javasol. Ajánlanak még ka­
lóriaszegény lékúrákat, céklából, piros és 
sárgarépából, zellerbő l, retekbő l, sárgaré­
pából, valamint korlátlanul gyógyteákat.
A  többség azonban ezeket az étrendeket 
csak kiegészítő  kezelésként javasolja, 
anyagcsereaktív rákellenes étrendnek hir­
detve. Az USA Nemzeti Kutató Tanácsa 
1982-ben („Diet, Nutrition and Cancer” 
— National Academy Press, Washington 
DC) közölte az alábbi egészséges és való­
színű leg rákellenes étrendi szabályokat: 1. 
Az elhízás elkerülésé. 2. Az étrend zsírará­
nyának 40%-ról 30%-ra való csökkentése.
3. A fő zelék- és gyümölcsfogyasztás növe­
lése. 4 . A szeszesitalfogyasztás mérséklése.
5. A  sózott és füstölt élelmiszerek kerülése.
6. Vitamingazdag táplálkozás.
Speciális diétát a rákos beteg nem igé­
nyel, de a vázolt lehető ségekre, valamint a 
vitaminok és nyomelemek (szelén) adásá­
nak van értelme.
Angeli István dr.
Endém iás golyva és a táplálékban lévő 
jód . Énei, Pl. (Láb. Santé Publ. Fac. Méd. 
Marseille, F-13385): Méd. Nutrit., 1988, 
24,273.
A  golyvát régóta ismerik, okát, ellensze ­
rét is, mégis manapság még mindig komoly 
közegészségügyi problémát jelent. Már 
2850-ben i. e. tudták, hogy egyes tengeri 
algák („Sargassum”) fogyasztása Kínában 
gyógyítja, ill. megelő zi a golyvát. Julius 
Caesar vette észre az Alpokon való átkelése 
során, hogy a gallok nyaka jellemző en vas­
tagabb, mint a rómaiaké, s ez rájuk jellem ­
ző . Ez néhány ivóvízre vezethető  vissza, ezt 
tudták már a középkorban. Jelenleg az en­
démiás golyva 200 millió embert érint. Ak­
kor mondható endémiásnak, ha a lakosság 
legalább 10%-ára kiterjed. Fő leg a fejlő dő 
országok golyvások, de elő fordul e kórkép 
fejlett országokban is, fő leg túlzott jódbevi- 
tel miatt.
Van néhány olyan étel, amely fokozza a 
golyva keletkezést, a szója, a manióka, föl­
dimogyoró, egyes káposztafajok; ezek fo­
gyasztása megfelelő  jódbevitel esetén is 
golyvához vezet. Ezeknél számításba jön a 
készítési mód és a termelésük helye. Bizo ­
nyos ivóvizekben a baktériumok lehetnek 
golyvakeltő k. Ilyenkor az ivóvíz kicserélé ­
se lehet eredményes. A különböző  ionok 
közül a chlorid, magnesium, mangan, fluo ­
rid hatnak a jódhiányra, s növelik a jód- 
szükségletet, a calcium nem. A golyva en- 
démiák felszámolása gondos tanulmányo­
zás után végezhető  el, ez tulajdonképpen 
megelő zést is jelent. A legjobb módszer 
mindmáig a konyhasó jódozása.
Nikodemusz István dr.
A cigarettázás alakulása az Egyesült 
Államokban: a nemek és fajok közötti 
változások. Fiore, M. C. és mtsai: JAMA, 
1989, 261, 49.
A cigarettázás az Egyesült Államok 
egyik legnagyobb közegészségügyi problé­
mája és a korai elhalálozásnak leggyako­
ribb oka. Az utóbbi 25 évben komoly erő ­
feszítések történtek a dohányzás csök ­
kentésére. A század első  felében még a 
férfiak dohányzása dominált, 1955-ben a 
felnő tt férfiaknak több mint a fele dohány­
zott, majd ez a férfi arány csökkenni kez­
dett. Ezzel ellentétben viszont emelkedett a 
nő k dohányzása, és közöttük a dohányzás 
elleni kampányok sikertelennek bizonyul­
tak. Kiderült továbbá az is, hogy a négerek 
kisebb mértékben hagyták abba a dohány­
zást, mint a fehérek, ezek viszont naponta 
kevesebb cigarettát szívtak, szociális és 
gazdasági megközelítésben pedig nem ta­
pasztaltak szignifikáns különbséget. A  
szerző k az NHIS (National Health Inter­
view Surveys) 1974-es és 1985-ös adatai 
alapján, melyet az életkorhoz standardizál­
tak, mérték fel a dohányzás nemek és fajok 
közötti változásait, és ennek alapján a ciga­
rettázás két idő szak közötti gyakoriságáról, 
kezdetérő l és elhagyásáról adnak számot.
A vizsgált idő szak alatt a cigarettázás 
gyakorisága az USA felnő tt lakosságában '
36,7%-ról 30,4 %-ra csökkent. A férfiak
A dohányzás ártalmai
esetében ez évi 0,91 %-os csökkenéssel az 
1974-es 43,4% -ról 1985-re 33,5% -ra, m íg a 
nő k esetében évi 0,33%-os csökkenéssel 
31,2%-ról 27,6%-ra mérséklő dött, vagyis a 
nő knél ez a csökkenés szignifikánsan k i ­
sebbnek bizonyult. A fehérek dohányzásá ­
nak aránya évi 0,57%-os csökkenéssel az 
1974-es 36,1%-os arányról 1985-re
29,4 %-ra csökkent, míg a négereknél ez 
évi 0,67 % -os csökkenéssel 44 ,0% -ró l 
35,4%-ra módosult. A dohányzást abbaha ­
gyok aránya 1974 és 1985 között m indegyik  
csoportban emelkedett, a négereknél évi 
0,75 % -kai, a  fehéreknél évi 0,77 % -kai és ez 
az arány a nő k között (0,90%) kifejezettebb 
volt, m int a  férfiak között (0,67%). A do ­
hányzás elkezdése jelentő sen, 44 ,8% -ró l 
33,6%-ra csökkent a fiatalemberek között, 
míg a lányoknál inkább kicsit, 33 ,4% -ról 
34,6%-ra emelkedett. A férfiak dohányzá ­
sának elkezdése évi 1,03%-kai csökken t, a 
nő knél viszont évi 0,11%-kai kissé em elke ­
dett. A fehérek  évi 0,35%-kal, a négerek 
1,02 %-kal, a fehér férfiak 0,93 %-kai, a né ­
ger férfiak 2 ,2 4%-kal kevesebben, a fehér 
nő k 0,16% -kal többen, a néger nő k  pedig 
0,10%-kal kevesebben kezdtek el ciga ­
rettázni.
A szerző k véleménye szerint a dohányzás 
gyakorisága az USA mindkét nem ében  és 
fajában csökkent, bár ez a csökkenés a nő k 
esetében volt a legkevésbé kifejezett. Ez, 
valamint fő leg a dohányzás elkezdésében és 
elhagyásában észlelt különbségek az okai 
annak, hogy a férfiak és nő k dohányzása 
közeledik egymáshoz.
Angeli István dr.
A cigarettázás alakulása az Egyesü lt  
Államokban: fokozódnak az iskolázott ­
ságból adódó különbségek. Pierce, J. P. és 
mtsai: JAMA, 1989, 261, 56.
Az USA-ban és másutt végzett kereszt- 
metszet vizsgálatok az alacsonyabb iskolai
végzettségű ek gyakoribb dohányzásáról tu ­
dósítanak. Ez amellett szól, hogy a na ­
gyobb tudás és iskolai végzettség csökkenti 
a dohányzók arányát, az utóbbi 25 évben 
pedig emelkedett az emberek tudásszintje.
A szerző k tanulmányukban az ' NHIS 
1974, 1976, 1978, 1979, 1980, 1983 és 1985 
évi, valamint az Egészségügyi Statisztikai 
Központ 1988-as nem publikált adatait 
használták fel, az iskolázottságot, az isko ­
lai végzettséget nemek és fajok szerinti fel­
bontásban, a dohányzási szokásokat pedig 
társadalmi és földrajzi megítélésben vizs ­
gálva. A vizsgált minták mindegyik évben 
10 000 és 30 000 között ingadoztak, ezeknek 
1974-ben 38%-a, 1985-ben 26%-a nem volt 
diplomás, tehát emelkedett az egyetemet és 
fő leg a fő iskolát végzettek száma és aránya, 
az utóbbiak esetében 26%-ról 37%-ra. 
Évente átlagosan 1 %-kal emelkedett a ma­
gasabban kvalifikált emberek aránya.
A dohányzás gyakorisága mindegyik 
csoportban csökkent, de ez a csökkenés a 
diplomások között 5-ször kifejezettebb 
volt, m int a kevésbé kimű veltek között. Az 
egyetemet végzetteknek 28,5% -a dohány­
zott 1974-ben, 1985-ben viszont már csak 
18,4 %-uk, vagyis a dohányzók aránya kö ­
zöttük évente 0,91%-kal csökkent. Ugyan­
akkor a nem  diplomások között ebben az 
idő szakban a dohányzók 36,3%-os aránya 
csak 34,2  %-ra, vagyis évente csak 
0,19%-kal csökkent. A dohányzást abba ­
hagyni az egyetemet végzetteknek kétszerte 
gyakrabban sikerült, és ezt késő bben és ke ­
vesebben kezdték el. 1985-ben a kevésbé 
iskolázott nő k csoportja volt az egyetlen, 
ahol a dohányzást elkezdő k száma emelke ­
dett és nő tt ezeknek aránya, de 1987-re ezek 
dohányzása is váratlanul és jelentő sen 
csökkent. Ezeknek 1974-ben 4Ö%-a,
1985-ben 44% -a, 1987-ben viszont már 
csak 37,6%-a dohányzott.
A dohányzás elkezdésében, folytatásá ­
ban és elhagyásában, valamint az iskolá ­
zottsággal kapcsolatosan észlelt változások 
azt sugallják, hogy az egészség megtartásához.
a kockázati tényező k felismerésére, valamint 
az egészségvédő  rendszabályok elfogadására is 
szükség van.
Angeli István dr.
A cigarettázás alakulása az Egyesült Ál­
lamokban: elő rejelzés 2000-re. Pierce J. P. és 
mtsai: JAMA, 1989, 261, 61.
Az NHIS 1974-tő l 1985-ig rögzített adatai a 
cigarettafogyasztás 2000-re történő  elő ­
rejelzését is lehető vé teszik. A dohányzás 
gyakorisága az USA-ban 1974 óta lineárisan 
csökken, és ha ez a trend folytatódik, 
2000-ben a felnő tt lakosságnak 22%-a (40 
millió amerikai) fog dohányozni és a legna­
gyobb különbséget a kulturáltság, illetve isko­
lázottság területén lehet majd kimutatni. A ke­
vésbé iskolázottaknak 30%-a, a diplo­
másoknak viszont már alig 10%-a fog dohá­
nyozni. A számítások szerint a dohány­
zók aránya a férfiak 20%-ára, a nő k 23%-ára, 
a fehérek 21%-ára, a négerek 25%-ára fog 
csökkenni.
1974 és 1985 között évente megközelítő leg 
1,3 millió ember hagyta abba a dohányzást, és 
ez az egészségügy erő feszítéseinek a szüksé­
gességére, valamint az emberek bátorításának 
a fontosságára mutat rá, a dohányzásról való 
leszoktatásban. Korábban. 1980-ban még 
megközelítő leg 1 millió fiatal kezdte el a rend­
szeres dohányzást, ami minden napra 3000 új 
dohányzót jelent. A közegészségügy fáradozá­
sának pedig első sorban arra kell irányulnia, 
hogy minél kevesebb fiatal kezdje ezt el, és a 
megelő ző  intézkedéseknek és erő feszítéseknek 
fő leg a kevésbé iskolázott, kultúrában, szociá­
lisan és gazdaságilag elmaradott fiatalok neve­
lésére kell irányulnia.
(Ref : A dohányzás elleni küzdelemben mi is 
csak akkor tudunk eredményt elérni, ha a 
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Gyors hatású a l ta tó  é s  á l ta lá n o s  é rz é s te le n ítő , am ely  valósz ínű leg  az a g y k é re g re  és a k ö zép agy ra  h a t , k ü lönö sen  a lim b iku s  r e n d s z e r re . 
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JA V A L L A TO K :  Ö n á lló a n  alkalm azva röv id  m ű té te k ,  eszközös, ill. fá jda lm as d iagno sz tik a i b eav a tkozá sok . A n esz té z ia  b ev e ze té se  egyéb  nar ­
ko tikum ok  h a szn á la ta  e l ő t t .  G yengébb  h a tású  n a rk o t ik um o k  (p l. d in i tro g é n -o x id )  e rő s í té s e .
E L L E N J A V A L L A T O K :  Eclampsia, h ip e r tó n ia b e te g s é g .
A D A G O L Á S :  E g y é n e n k é n t  vá ltozó . Az i n t r a v é n á s  k ezd e ti adag  f e ln ő tte k n e k  1 ,0— 4,5  m g /ttk g , g y e rm ek ek n ek  0 ,5— 4,5  m g /ttk g . Az 5— 10  
perces na rkóz is t e r e d m é n y e z ő  átlagos adag 2 ,0  m g / t tk g .
Az intramuscularis k e z d e ti  adag f e ln ő tte k n e k  6 ,5— 13,0 m g /ttk g , g y e rm eke k n e k  2 ,0— 5,0  m g /ttk g .
Fe lnő tteknek  10 m g / t tk g  ad ag ja  r e n d s z e r in t  12— 25 p erce s  a n e sz té z iá t b iz to s ít .
Az alta tás f e n n ta r tá s á h o z  az  em lí te t t  d ó z iso k  fe le  haszná la to s .
M E L L É K H A T Á S O K :  T en z ió n ö v ek ed é s , p u lz u sszám -em e lk ed é s , nyálfo lyás, h án y in g e r, h ányás, légzési és lá tás i z a v a ro k . Az éb red é si szakban  
hallucináció, p s z ic h om o to ro s  nyug ta lan ság , z a v a r tság .
A po sz tn a rk o fik u s  n y u g ta la n ság  D rop e r id o lla l (0,1 m g /ttk g  im .) re n d s z e r in t  m eg e lő zh e tő .
G Y Ó G Y S Z E R K Ö L C S Ö N H A T Á S O K :  K om pa tib ilis  más n a rk o t ik um o k k a l és  iz om re lax an so kk a l.
Fokozza a tu b o k u r a r in  n e u rom u sz k u lá r is  b lo k k o ló  h a tá sá t, d e  n em  befo lyáso lja  a p a n k u ro n ium  és szukcin ilko lin  h a tá s á t .
Thyro id -kezelés s o r á n  em e lh e t i  a v é rn yom ás t és  ta ch ic a rd iz á l.
F IG Y E L M E Z T E T É S :  Tú ladago lás  e se té n  légzési e lég te len ség  lé p h e t  fe l. I ly en ko r  a lé g c se ré t m echan ikusan  kell tám o g a tn i, m e r t az a n a le p ti-  
kumok r e n d s z e r in t  e lé g te le n e k .  A k é sz ítm ény  alka lm azása  an e sz te z io ló g u s  je le n lé té h e z  és  m egfelelő  in téze ti k ö rü lm én y ek h ez  k ö tö t t .  Lassan 
iv. fecsk endezendő  b e , t ö b b  m in t 6 0  m á so d p e rc  a la t t.  A b a rb i tu r á to k  kém iailag  ö s s z e fé rh e te t le n e k  a k e tam in n a l. így közös fecsk endő be  n em  
szívhatok  fel.
C S O M A G O L Á S :  5 x 1 0  m l-es üveg .
K Ő B Á N Y A I G Y Ó G Y S Z E R Á R U G Y Á R , B U D A P E S T
LEVELEK A SZERKESZTŐ HÖZ
Hol történ jen  a gyerm ekkori gennyes 
m ening itisek  intézeti ellátása?
Szerkesztő ségi megjegyzés:
A tanulmány bírálatát Boda professzor, 
természetesen nyíltan „Levél a Szerkesztő ­
séghez” formájában készítette el, amelyet a 
szerző k válaszával együtt alább tesszük 
közzé. Mindezt annak reményében, hogy a 
levélváltás további hozzászólásokat fog 
eredményezni és a kialakuló polémia a kér ­
dés megoldását elő  fogja segíteni.
T. Szerkesztő ség!
Nyerges professzor és mtsai részemre 
lektorálásra elküldött kézirata a Szerkesz­
tő ség minden kérdő pontja (etikai, stiláris, 
formai szempontból, új megállapítások, 
várhatóan széles körű  érdeklő dés stb.) te ­
kintetében egyrészt megfelel. Még a követ­
keztetések is elfogadhatók olyan értelem ­
ben, hogy tiszteletre méltó, de ugyanakkor 
vitatható álláspontot képviselnek, így nyil­
ván a közlésnek sem lehet akadálya.
Fő képpen az a vita tárgya, hogy nem lá ­
tok biztosítékot arra vonatkozóan, hogy a 
gennyes meningitisek gyógyulása szükség­
képpen javulna, ha a csak arra kijelölt köz­
pontokban foglalkoznának a betegség keze­
lésével. Valójában a közleményben ismer­
tetett nagy meningitises anyag tapasztalatai 
sem adnak ehhez elég támpontot. Lehet, 
hogy az elérendő  célnak éppen az ellenke­
ző je következne be, ha az egyes osztályok 
kezébő l kivennék azt a jogosítványt is, 
hogy lumbálpunctiót végezzenek.
Közismert az a szabály, hogy a lumbál­
punctiót a meningitis első  gyanúja esetén el 
kell végezni. így azután az egyes osztályo­
kon az igazolt meningitisek mintegy ötszö­
rösében történik lumbálpunctió, vagyis fe­
leslegesen, de nem indokolatlanul és ez így 
van rendjén. Rosszul teszi az az osztályve­
zető , aki ráncolja a homlokát, ha „m ár me­
gint” azt referálják, hogy valamelyik me­
ningitis gyanús betegen a liquor 
laboratórium i lelete negatív lett. A menin ­
gitisek összevonása kapcsán nagyszámú 
meningitis gyanús esetnek szintén útra kel­
lene kelnie. Kérdés, nem árt-e a meningiti­
ses betegnek a szállítás. A hozzánk így ke­
rülő  betegekkel kapcsolatban nekem 
határozottan van ilyen érzésem . Lehet, 
hogy részben ezért érkeztek moribund álla ­
potban Nyerges professzorék osztályára is a 
2—3 intézményt megjárt betegek.
Van azonban az anyagban olyan meghök­
kentő , egyben bizonyító adat, ami különös 
figyelmet igényel. Az ti. hogy a hazai me­
ningitisek kórokozói eltérnek a nemzetközi 
statisztikákban szereplő kétő l, ráadásul 
ezek többsége általában nosocomiális vagy 
iatrogen fertő zés okozta. Nagyon valószí­
nű , hogy mindez a hazai gyakorlatban oly 
jó l ism ert, és elmarasztalt általános antibi-- 
otikum abususnak a következménye.
Végeredményben csak hálásak lehetünk 
Nyerges professzoréknak, hogy erre a fon ­
tos kérdésre a figyelmet felhívták. Az el ­
mondott Hiányosságok mielő bb megszünte ­
tendő k és módszertani ajánlásokkal a diag ­
nosztika a kezelés kívánalmai hamarosan 
elérhető k lennének. Kellő  határozottsággal 
megteremthető k (vagy helyreállíthatok) a 
laboratóriumi diagnosztikai feltételek is. 
Azt azonban, hogy a beteganyag összevo ­
nása javítana-e a kezelés eredményein, elő ­
ször egy reprezentatív prospektiv vizsgálat­
nak kellene eldönteni. Érzésem szerint az 
okok sokkal mélyebben vannak. A rezisz- 
tens kórokozóknak elő retörése bizonyára 
nemcsak egyedül a meningitisekre érvé ­
nyes, így a korszerű  antibiotikus therapia 
alapelveinek maradéktalan érvényesítése 




Boda professzornak köszönjük levelét, 
amely a gyermekkori gennyes meningiti ­
sekre vonatkozó tanulmányunkkal foglal­
kozik. Bár az abból levont következtetése ­
inkkel nem mindenben ért egyet, 
önmagában az a körülmény, hogy a kérdést 
figyelemre méltónak és fontosnak tartja, 
megerő sít bennünket abban, hogy ezt a ta ­
nulmányt érdemes volt elvégezni.
Boda professzor első sorban annak az ál ­
láspontunknak helyességét vitatja, hogy a 
gennyes meninigitises gyermekek kezelé ­
sére arra felkészült intézményeket je lö lje ­
nek ki, és hogy meningitis gyanúja esetén 
a lumbálpunkció lehető leg ezekben az in ­
tézményekben történjék.
Teljes mértékben egyetértünk Boda pro ­
fesszorral abban, hogy a lumbálpunkciót a 
meningitis első  gyanúja esetén el kell vé ­
gezni, kiegészítve azzal, hogy „ha az intéz ­
ményben a korrekt liquordiagnosztika fel­
tételei adottak” . Sajnos, sok olyan 
gyermeket helyeznek át meningitis d iagnó ­
zissal osztályunkra, akiknek kísérő iratában 
jó  esetben a liquor sejtszáma s a Pándy- 
reakció eredménye szerepel; már a liquor- 
üledék vizsgálata is többnyire elm arad, 
csakúgy, mint lehető ségek hiányában az 
azonnali bakteriológiai leoltás is. M indez 
arra kényszerít bennünket, hogy néhány 
órával egy elő ző  punkció után újabbat vé ­
gezzünk, ugyanakkor a mi tenyésztéses 
bakteriológiai vizsgálatunkat gyakorta 
meghiúsítja az áthelyezés elő tt adott antibi ­
otikum . Szó sincs arró l, hogy Éárkinek a 
lumbálpunkcióra szóló jogosítványát el 
akarnánk venni, csupán azt szeretnénk el ­
érni, hogy annak értelme is legyen. 
Amennyiben ugyanis a korrekt liquordiag ­
nosztika feltételei nincsenek meg, amelyek 
fontosságára Boda professzor levelének 
utolsó bekezdése is utal, akkor a punkció
valóban felesleges ső t káros ujjgyakorlat, 
mert nem ju ttat a korrekt diagnózishoz, ső t 
azt esetleg meg is hiúsíthatja. A meningiti ­
ses betegnek valóban nem tesz jó t a szállí­
tás, de úgy gondoljuk azzal Boda profesz- 
szor is egyetért, hogy a liquorvétel utáni 
még kevésbé.
Boda professzor másik aggálya javasla ­
tunkkal kapcsolatban az, hogy „a  meningi­
tisek összevonása kapcsán nagyszámú me­
ningitis gyanús esetnek szintén ú tra kellene 
kelnie” . Mivel aligha hisszük, hogy az 
alapellátás orvosai meningitis gyanús bete ­
geiket otthon obszerválnák, azoknak m in ­
denképpen „ú tra  kell kelniük” , ebben az 
esetben viszont jobb, ha egyenesen olyan 
intézménybe kerülnek, ahol az ellátás álta ­
lunk em lített feltételei adottak, mint ha 
olyanba, ahonnan a gyanú igazolódásakor 
vagy a betegség súlyosbodásakor úgyis to ­
vábbszállítják. Úgy gondoljuk, az általunk 
javasolt megoldás sokkal kevesebb és biz ­
tonságosabb szállítást jelent. Itt szeretnénk 
még egyszer rámutatni arra, hogy elenged ­
hetetlennek tartjuk, hogy a meningitises 
betegek kezelését vállaló osztályok intéz­
ményen belül intenzív terápiás lehető séggel 
rendelkezzenek. Az intenzív osztályok ré ­
szérő l nemegyszer éri szemrehányás, jó  
esetben megjegyzés az általános gyermek ­
vagy fertő ző beteg osztályokat am iatt, hogy 
abeteget „késő n küldték” . Lehet, hogy eb ­
ben sokszor igazuk van, de az is lehet, hogy 
a beteg áthelyezése elő tt még nem volt 
olyan súlyos állapotban, mint amilyenben 
az olykor hosszú szállítástól meggyötörtén 
megérkezik. Azt is szeretnénk hangsúlyoz­
ni. hogy a már kezdetben súlyos tüneteket 
(eszméletzavar, convulsiók, légzészavar, 
shock) mutató esetek jobb ha eleve az in ­
tenzív osztályra kerülnek. Az ilyenek meg ­
mentése szempontjából a korszerű  szup ­
portív terápiának legalább akkora, ha nem 
nagyobb jelentő sége van, mint az antibioti ­
kumoknak. E rre pedig első sorban intenzív 
gyermekrészlegeink vannak, ismereteink 
szerint, igen magas színvonalon felké­
szülve.
Boda professzor tanulmányunk eredmé­
nyeivel nem látja kellő képpen alátámasztva 
a meningitises betegek kijelölt intézmé­
nyekben történő  kezelésére vonatkozó ja ­
vaslatunkat és egy reprezentatív, prospek ­
tiv vizsgálatot javasol. Az elő bbiben 
biztosan igaza van, hiszen javaslatunk ki­
dolgozásában nemcsak a tanulmány adatai­
ra, hanem e betegek ellátása során szerzett 
több évtizedes tapasztalatainkra is támasz­
kodtunk. Ami pedig a prospektiv vizsgála ­
tot illeti, annak módjára és értékelhető sé ­
gére vonatkozóan szívesen vennénk Boda 
professzor javaslatait. Ha ugyanis egysze­
rű en összehasonlítanánk a kis osztályok és 
a nagyobb centrumok meningitis halálozá ­
sát, az biztosan a kis osztályokon való keze­
lés elő nyeit bizonyítaná, hiszen azokon ál ­
talában csak a gyógyuló betegek maradnak, 
a súlyosak átkerülnek a nagyobb cent­
rumokba.
Boda professzor levele után tanulmá­
nyunkat ismételten átolvastuk és úgy gon ­
doljuk, javaslatunkat másként kellett volna 2663
megfogalmaznunk és akkor talán félreérté ­
sek is elkerülhető k lettek volna. Ahelyett, 
hogy „k i kell jelölni azokat az intézménye­
k e t . . .  ” talán helyesebb lett volna így fo­
galmaznunk: „E l kellene érni, hogy a geny- 
nyes meningitesben szenvedő  gyermekeket 
olyan intézményekben kezeljék, amelyek ezt 
vállalják és ahhoz a korszerű  feltételeket biz ­
tosítani tudják” . Persze el kell gondolkodni
azon, hogy anyagi lehető ségeink megen­
gedik-e, hogy azt a 84 intézményt, amely az 
érintett öt év alatt meningitist kezelt, fel 
tudják-e így szerelni. Amennyiben igen, úgy 
javaslatunkat máris visszavontuk, de úgy 
gondoljuk, hogy a korszerű  ellátásra minden 
meningitises gyermek jogosult, lakóhelyétő l 
függetlenül.
Végül is lehet, hogy javaslataink korrekci­
óra szorulnak, de tanulmányunk arra bizto ­
san rámutatott, hogy a gyermekkori geny- 
nyes meningitisek halálozásának hazai csök­
kentésére még vannak kiaknázatlan lehető ­
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A szerző k kiindulópontja, hogy sokéves 
együttes tapasztalatuk alapján a jogászok 
számára olyan pszichiátriai-pszichológiai 
ismereteket foglaljanak össze könyvükben, 
melyek első sorban az ő  számukra lényeges 
kérdésekre korlátozódnak. Céljuk, hogy a 
jogászoknak mindennapos gyakorlatát se ­
gítsék, és ezt a törekvésüket esetek ismerte ­
tésével is megerő sítik. Óvják azonban a jo ­
gászokat attól, hogy gyakorlatukban 
címszavak kiragadásával vagy egy-egy 
részkérdés kiemelésével próbálkozzanak, 
mert csak  a könyv egészének alapos isme­
rete adhat számukra biztonságos tájéko­
zódást.
A könyv az alábbi részekre tagolódik: I. 
Pszichiátriái „betegségtan” II. A szenve­
délybetegségek III. A pszichiátriái terápia 
IV. A pszichiátriái szakvélemény V. A kli­
nikai pszichológia hozzájárulása az igaz­
ságügyi pszichiátriái szakvéleményhez.
I. Az első  rész a pszichiátria rövid törté ­
neti áttekintése után a pszichiátriái beteg ­
ségfogalommal és rendszertannal foglalko­
zik. A pszichiátriái kórképeket a BNO-nak 
megfelelő  csoportokba sorolja (a DSM I l i ­
rő l nem tesz említést), és a kórképek ismer­
tetésekor is túlnyomóan ehhez alkalmazko­
dik. Egyes fejezetei: organikus kórképek, 
endogén kórfolyamatok, pszichopátia, ne- 
urosisok, a „reakciók” (értve alattuk a 
pszichogén indíttatású kórképeket) és a sze­
xuális zavarok (utóbbiak külön csoportként 
történő  ismertetése nem következetes és 
szokatlan is — még ha figyelembe is ve­
sszük szerző k indokait, hogy a pszichiátria 
e területen más tudományágakkal olvadt 
össze). Valamennyi kórképnek, ili. e kór ­
képek egyes formáinak is részletes tüneti 
leírását adja, röviden megemlíti az adott 
kórképpel kapcsolatos forenzikus problé ­
mákat, majd utóbbiakat néhány esetismer­
tetéssel is illusztrálja. A szerző k célkitű zé­
se leginkább a „reakciók” fejezetben 
érvényesül, mert ebben kiemelten foglal­
koznak a speciális igazságügyi pszichiátriái 
kérdésekkel, mint pl. a Ganser-szindró- 
mával vagy a fogságpszichózissal.
II. A szenvedélybetegségek rész két feje­
zete: „az  alkoholizmus”, ill. „ a  gyógysze­
rek és illegális drogok”. — Az alkoholiz­
mus alcím  alatt az alkoholizmus 
kialakulásának Jelű nek által leírt fázisai­
val, az alkoholizmus okaival, az alkoholis­
ták tipológiájával és a krónikus alkoholiz­
mus következményeivel, szövő dményeivel 
foglalkozik igen részletesen, ill. csak né ­
hány mondatban forenzikus jelentő ségével. 
Rendkívül részletesen tárgyalja az alkoho­
lizmus terápiás kérdéseit is — beleértve a 
pszicho- és szocioterápiákat és az utógon ­
dozás feladatait is. — A narkomániák is­
mertetésekor csak röviden tesz em lítést a 
függő ség kialakulásáról, majd a gyógyszer- 
abuzus és a drog-dependencia különböző  
formáit a függő ségi típusok szerint tárgyal­
ja  (morphin-típus, barbiturát-típus stb.). A 
következményekrő l és a terápiáról az egyes 
típusok leírása során tesz említést. Sajnála ­
tos, hogy a fiatalkori toxicomania problé ­
máival nem foglalkozik kiemelten is, m ert 
hisz ezek a formák motivációjukban, követ­
kezményeikben és terápiájukban a felnő tt­
koriaktól jelentő sen eltérnek.
III. A pszichiátriái terápiák rész ugyan ­
csak két fejezetre tagolódik; — „a pszicho ­
terápiák”, ill. „ a  pszichofarmakológiai 
módszerek”. — A pszichoterápiák ism erte ­
tése során az alábbi terápiákat foglalja rövi­
den össze: pszichoanalitikusan orientált 
pszichoterápiák, magatartásterápiák, rela ­
xációs kezelések, klienscentrikus beszélge ­
tésterápia, szocioterápia és családterápia. 
— A pszichofarmakonokról rövid történeti 
áttekintést ad, majd ismerteti a pszichofar- 
makonok felosztását és fő  indikációs te rü ­
leteit. Röviden kitér a forenzikus problé ­
mákra is — a gyógyszerek terápiás, toxikus 
és letalis vérszintjének adataira. A ho r ­
monkezelésekrő l a hiperszexualitás vonat­
kozásában tesz említést.
IV. „A  pszichiátriái szakvélemény” rész 
két fejezetre tagolódik: a szakértő i véle ­
mény a büntető eljárásokban, ill. a polgári 
perekben. — Az első  fejezetben részletezi 
azokat a kívánalmakat, melyeket a szakér ­
tő i vélemény során figyelembe kell venni. 
Az egyes kórformák igazságügyi pszichiát­
riái kórisméjének nehézségeivel is részlete ­
sen foglalkozik, pl. a súlyos „betegségérté ­
kű ” személyiségzavarokkal, a „m élyre 
ható” tudatzavarokkal, a gyengeelméjű ség 
forenzikusan releváns fokának a megítélé ­
sével stb. A nálunk kényszergyógykezelé­
seknek nevezett intézkedések különböző  
formáit, feltételeit is ismerteti és külön fog­
lalkozik a gépjármű vezetési alkalmasság 
kérdéseivel. Röviden a szavahihető ség 
problémájával is foglalkozik. — A polgári 
peres eljárások során tárgyalja a cselekvő - 
képesség, a végrendelkezés, a gondnokság 
alá helyezés, a perre való alkalmasság szak ­
értő i kérdéseit, ill. a pszichiátriái osztályi 
elhelyezés jogi vonatkozásait.
V. A könyv igen értékes része, mely a 
gyermekek és adolescensek pszichológiai 
vizsgálatait ismerteti három korcsoportra 
bontva, majd részletezi az egyes pszicholó ­
giai módszereket és azoktól várható ered ­
ményeket az igazságügyi pszichiátria néző - 
szögébő l .
A könyvet részletes irodalomjegyzék és 
regiszter egészíti ki.
A könyv a kisebb szerkesztési arányta ­
lanságok ellenére könnyen áttekinthető . A 
14 ábra és 54 táblázat a könyv tartalmának
megérthető ségét segíti. Nyomdatechnikai- 
lag kifogástalan. Bár a szerző k hangsúlyoz ­
zák, hogy a könyvük kizárólag jogászok ­
nak készült, a kórképek részletes tünettana, 
a terápiák korszerű  összefoglalása az általá ­
nos orvosok, a különböző  szakterületek or ­
vosai számára is jó ' áttekintést nyújt a 
pszichiátria számos kérdésérő l. Az igaz­
ságügyi pszichiáterek és pszichológusok 
számára az igazságügyi pszichiátria és 
pszichológia módszereinek átfogó ismerte ­
tése miatt ajánlható.
Huszár Ilona dr.
Barbara Griefahn: Audiometrie 
Alapelvek-Gyakorlat-Munkaegészség- 
ügyi megelő zés. 110 oldal, 40 ábra, 10 táb ­
lázat és 8 áttekintő  táblázat. Ferdinand 
Enke, Stuttgart 1988. DM 32,—
A rövidre fogott és a fül anatómiáját, 
élettanát, patológiáját, továbbá a klasszikus 
és modern hallásvizsgálatokat, végül a zaj­
ártalmakat összefoglaló kis könyvet szerző ­
je  azoknak szánta, akik a hallásvizsgálatok ­
kal foglalkozni szeretnének s ezek között 
első sorban a munkaegészségügyben és a 
szociál-medicinában dolgozók számára. A 
kötet felépítése áttekinthető , annak ellené ­
re, hogy néhol a beosztása nem egységes, 
néhány vitatható állítást tartalmaz, egy-két 
lényegesebb megállapítás hiányzik belő le. 
Ezen — fő leg az audiometriával m ár évek 
óta foglalkozó szakembert kissé zavaró — 
és a német szakkönyvek közismert precizi­
tásáról kissé eltérő  észrevételek azonban 
nem vonnak le a könyv értékébő l. A kis- 
alakú, aránylag olcsó könyvbő l a németül 
olvasó asszisztensek, üzemorvosok megis ­
merhetik a fül felépítését, mű ködését, az 
audiometria utóbbi évtizedekben kialakult 
és bevált módszereit. A zajmérésbe is bete ­
kintést nyerve megismerhetik a zajártalom 
kialakulását, vizsgálatát és a legfontosabb 
megelő zési lehető ségeket. A könyvet ügyes 
ábrák és hasznos táblázatok egészítik ki. A 
zajártalom elleni hazai küzdelem fontossá­
gát ismerve felmerült e könyv hazai viszo ­
nyokra átdolgozott fordításának mérle ­
gelése.
Götze Árpád dr.
Huber, J.: Fragen der Kontrazeption.
F. Enke Verlag, Stuttgart, 1988. DM  32,—
A szerző  ebben a kompendiumban a fo­
gamzásgátlással kapcsolatos alapvető  és 
legújabb ismereteket foglalja össze. Mivel 
a könyv első sorban gyakorló nő gyógyászok 
számára készült, azokra a kérdésekre fordít 
nagyobb hangsúlyt, amelyek a m indennapi 
rutinmunka során felmerülnek. E zt a célt 
nagyon jó l szolgálja az a szerkesztési mód, 
ahogy a szerző  választ ad több m int 400 
olyan kérdésre, amely az orvos vagy a páci­
ens számára fontos lehet. « e e e
A decimális rendszerben szerkesztett 2bb5
könyv fejezetei a fogamzásgátlás bemuta ­
tott módszereinek megfelelő en tagolódnak. 
Az első  és legnagyobb fejezet természete ­
sen a hormonális fogamzásgátlással foglal­
kozik. Ezen belül bemutatja a kombinációs 
készítményeket, a gestagen tartalmú készít ­
ményeket és a depot-preparátumokat, vala ­
m int a postcoitalis tablettát. A szerző  ter ­
mészetesen a német nyelvterületen kapható 
gyógyszereket ismerteti részletesen (Auszt­
riában 32-, az NSZK-ban 64-féle készít ­
mény áll rendelkezésre), de a kémiai össze ­
tétel ismeretében a hazai olvasó könnyen 
azonosíthatja és besorolhatja a magyar tab ­
lettákat is.
A méhen belüli fogamzásgátlás és a többi 
módszer arányosan kisebb teret kap. A kö ­
tetet a nő i és a férfi sterilisatióval foglalko ­
zó rész zárja. M inden fejezet a következő  
alcímekre tagolódik: a módszer leírása 
(összetétel), hatásmechanizmus, megbíz ­
hatóság, elő nyök és indikáció, mellékhatá ­
sok és szövő dmények, ellenjavallatok, kö ­
vetéses vizsgálatok. A fejezetekhez rövid
irodalmi áttekintés is csatlakozik. Ez a szer­
kesztés a könyvet könnyen áttekinthető vé teszi.
A könyv lényegében mindazt tartalmazza, 
amit ma a gyakorló orvosnak a fogamzásgát­
lásról tudnia kell. Éppen ezért a 144 oldalas 
könyv azoknak a nő gyógyászoknak ajánlha­
tó, akik naponta szembekerülnek a fogam­
zásgátlás kérdéseivel, idő nként nehezen 
megoldható dilemmáival. Ugyanakkor hasz­
nos információforrás lehet pl. orvostanhall­
gatók számára is.
Papp Zoltán dr.
T is z t e l t  M e g r e n d e lő in k !
A  hírek, kongresszu si anyagok  szerkesztő ségünkbe küldö tt m egrendelése in  kérjük  
■  fe ltüntetn i MNB számlaszámúkat.
K öszön ette l
az Ifjú ság i L apk iadó  H ird e té s i O sz tá ly a
KLION infúzió
tab le tta  
hüvelykúp  
szu szp en zió
Hatóanyag: 1 tabletta 250 mg;
1 hüvelykúp 500 mg metronldazolt tartalmaz; 
a szuszpenzió 4,8 g-ot 120 m l-ben (125 mg/kávéskanál); 
az infúzió 500 mg-ot 100 ml oldatban.
A  Kiion készítmények hatóanyaga, a m e tro n id a z o l a T richom onas vag ina lis. E n tam oeba  h is to ly tica , G ia rd ia  lam b lia  fertő zések ellen hatásos. Az 
anaerob baktériumok által okozott fertő zések szuverén gyógyszere. Mint ilyent, első sorban a mű téti fertő zések megelő zésére és kezelésére hasz­
nálják, ezenkívül stomatitis ulcerosa és aphtosa, septicaemia, bacteriaemia, agytályog, peritonitis stb. esetében.
A K iio n  tab le tta  az  összes fe lsorolt indikációban használható, a K iio n  hü ve lykúp  csak trichomoniasísban Kiion tablettával együtt alkalmazható. 
A K iio n  szuszpenz ió  fő leg gyermekek részére ajánlott trichomoniasis, amoebiasis, lambliasis esetében.
K iio n  in fú z ió t antibakteriális terápiára alkalmazzák, első sorban mű téti fertő zések megelő zésére és kezelésére.
K ő bán ya i G y ó g y s z e r á r u g y á r , B u d a p e s t
2666
HÍREK
A Fő városi Tanács Péterffy Sándor u-i 
Kórház- Rendeló'intézet Tudományos Bi­
zottsága 1989. december 13-án 14-órakor 
az Intézet IV. emeleti tanácstermében tudo­
mányos ülést tart,
Ü léselnök: dr. Gács Gyula
Program:
Az új antibiotikum csoport, a kinolonok 
jelentő sége és a hazai alkalmazhatóságuk
PÁLYÁZAT I
H IR D E TM ÉN Y E K
(216/b)
Az Igazságügy i Megfigyelő  és Elmegyógyító  In té ­
zet (1475 Budapest, X ., Kozma u. 13. Pf. 22 .) fő igazga­
tó fő orvosa pályázatot hirdet
— 1 f ő  szakképesítés nélküli elmegyógyász segédor­
vosi, és
— 1 f ő  elmegyógyász szakorvosi (alorvosi vagy ad ­
junktusi) állás betöltésére.
Az intézet feladata a bű nelkövető  kóros elmeállapotú 
személyek ideg- és elmegyógyászati ellátása beleértve 
az elmemegfigyelést, a kényszergyógykezelést, a mun ­
katerápiás foglalkoztatást, a rehabilitációt is.
Az alorvosi vagy adjunktusi állás betöltéséhez elme ­
gyógyászat szakvizsga és megfelelő  gyakorlati idő , 
szakmai já rtasság  szükséges.
Adjunktusi beosztásnál elő nyben részesülnek azok a 
pályázók, ak ik  elmeorvosszakértő i gyakorlattal, illetve 
ideggyógyászat szakvizsgával is rendelkeznek.
Illetmény: segédorvosként 10—12 ezer Ft között, 
ügyelet: 650,— Ft
alorvosként 12—15 ezer Ft között, ügyelet: 800,— Ft 
adjunktusként 14—18 ezer Ft között, ügyelet: 950,— Ft.
Az intézetben mód van az elmegyógyászat mellett az 
ideggyógyászati valamint az igazságügyi elmeorvostani 
szakvizsga megszerzésére is.
. Évente 13. havi fizetés és ingyenes BKV bérlet, vala ­
mint korpótlék.
Mellékfoglalkozás vállalása nem kizárt.
Szociális ju tta tások (üdülés, egészségügyi ellátás, 
gyermekintézmények stb.) a BM egészségügyi, szociá ­
lis és kulturális intézményei keretében vehető k igénybe.
Indokolt esetben 1 200,— Ft a lbérle ti hozzájárulást 
fizetünk.
A szabályosan felszerelt pályázatokat közvetlenül az 
IMEI fő igazgató fő orvosához kell benyújtani a megjele ­
néstő l szám ított 30 napon belül.
Személyes informálódás a 1477-956-os telefonszá ­
mon lehetséges.
Dr. C sicsay Iván 
fő igazgató  fő orvos
(217/b)
Az Igazságügy i M egfigyelő  és E lm egyógyító  In té ­
zet (1475 Budapest, Bp., X ., Kozma u. 13. Pf. 22 .) fő i­
gazgató fő orvosa pályázatot hirdet fő orvosi á llás betöl­
tésére.
Áz intézet feladata a bű nelkövető  kóros elmeállapotú 
személyek ideg- és elmegyógyászati ellátása, beleértve 
az elmemegfigyelést, a kényszergyógykezelést, a mun ­
katerápiás foglalkoztatást, a rehabilitációt is.
Az állás betöltéséhez elmegyógyászat szakvizsga és 
megfelelő  gyakorlati idő , szakmai jártasság  szükséges.
Elő nyben részesülnek azok a pályázók, akik elmeor­
vosszakértő i gyakorlattal illetve ideggyógyászat szak ­
vizsgával is rendelkeznek.
Illetmény: gyakorlati idő tő l függő en 20—25 ezer Ft 
között.
Lakás megbeszélés tárgyát képezi.
Évente tizenharmadik havi fizetés, korpótlék. Ingye­
nes BKV bérlet.
Prof. Gráber Hedvig: Van-e szükségünk 
új antibiotikumokra?
Dr. Arr Magdolna: Az új kinolonok anti- 
mikróbás hatékonysága
Dr. Székely Éva: Azonosságok és külön ­
böző ségek az egyes kinolonok alkalma­
zásában
Dr. Magyar Tamás: A kinolonok szerepe 
speciális kórképek kezelésében
Dr. Ludwig Endre: Az új kinolonok he ­
lye a terápiában Magyarországon
Mellékfoglalkozás vállalása nem kizárt.
Szociális juttatások (üdülés, egészségügyi ellátás, 
gyermekintézmények stb.) a BM egészségügyi, szociá ­
lis és kulturális intézményei keretében vehető k igénybe.
A pályázatot a megjelenéstő l számított 30 napon belül 
az IMEI fő igazgató fő orvosához kell benyújtani.
Személyes informálódás a 1477-956-os telefonszá ­
mon lehetséges.
Dr. Csicsay Iván  
fő igazgató  fő orvos
(218/b)
„A z Igazságügyi M egfigyelő  és Elmegyógyító In té ­
z e t (1475 Budapest, X ., Kozma u. 13. Pf. 22.) fő igazga­
tó  fő orvosa pályázatot h irdet — 1 fő  belgyógyász szak ­
orvosi á llás betöltésére, gyakorlati idő tő l függő en 
ad ju n k tu s i, vagy fő orvosi beosztásban.
Élmegyógyászati gyakorlattal rendelkező k elő nyben.
Az állást betöltő  szakorvos feladata a bű nelkövető  e l ­
mebetegek pszichiátriai ellátásához illesztkedve az 
elme-belgyógyászati, gondozási tevékenység végzése, 
irányítása és belgyógyászati konziliáriusi háttér bizto ­
sítása.
Beosztási illetmény: adjunktusként 18 ezer és 20 Ft 
között,
fő orvosként 20 ezer és 25 ezer Ft között.
Évente 13. havi fizetés és ingyenes BKV bérlet, vala ­
m int korpótlék.
Mellékfoglalkozás vállalása nem kizárt.
Szociális juttatások (üdülés, egészségügyi ellátás, 
gyermekintézmények stb .) a BM egészségügyi, szociá ­
lis és kulturális intézményei keretében vehető k igénybe.
Indokolt esetben 1200,— Ft albérleti hozzájárulást fi ­
zetünk.
A szabályosan felszerelt pályázatokat közvetlenül az 
IM EI fő igazgató fő orvosához kell benyújtani a megjel ­
néstő l számított 30 napon belül.
Személyes informálódás a 1-477-956-os telefonszá ­
mon lehetséges.”
Dr. C sicsay Iván  
fő igazgató  fő orvos
(224/a)
„A  Fő városi Heim Pál Gyermekkórház-Rendelő intézet 
fő igazgató iő orvosa (1089 Bp., VHI., Üllő i út 86.) pályázatot 
hirdet kiemelt bérrel a Központi Laboratóriumi osztályán 
megüresedett .orvosi állásra.
Pályakezdő  orvosok is pályázhatnak.
A kinevezés határozott idő re szól, a pályázatot a 
7/1989/VI.30/EÜM. sz. rendeletben foglaltak szerint a meg­
jelenést követő  30 napon belül az intézet fő igazgató fő orvosá­
hoz kell benyújtani.
Az állás pályázatok elbírálását követő en azonnal betölthe­
tő .”
Dr. Gorácz Gyula 
fő igazgató fő orvos
(225/a)
Leinformálható nő vér magánrendelésen — fogászat kivéte­
lével, — asszisztenciát, valamint gépelést vállal.
Telefon: 1-484-300/69. mellék — munkaidő ben.
Hudák Jenóné
1188 Budapest, 
Táncsics M. u. 36/a.
A Központi Állami Kórház és Rendelő - 
intézet 1989. december 14-én 14.00 órakor 
az intézet könyvtárában (Bp., Kútvölgyi út
4.) tudományos ülést tart.
1. A hypertonia kezelése Dilzemretardal 
Elő adó: prof. dr. Kállay Kálmán,
Dr. Küldi Nándor
2. A z  endometrium  oestrogén és pro- 
gesteron
cystosol receptorai 
Elő adó: Dr. Szabó Tibor
3. Cytopathológiai mellékletek 
, Elő adó: Dr. Miklós György
(226)
„A  Fő városi Tanács Csepeli Kórház-Rendelő intézet
(1751 Budapest, Déli u. 11.) fő igazgató fő orvosa pályázatot 
hirdet
1 felnő tt körzeti orvosi állásra.
Az állás elnyeréséhez általános szakorvosi, vagy belgyó­
gyász szakorvosi képesítés szükséges, mely azonnal be­
tölthető .
A kinevezés határozatlan idő re szól.”
Dr. M olnár Lajos 
fő igazgató fő orvos
(227)
„Mező csát Egészségügyi Központ \fezető  fő orvosa (Me- 
zócsát, Hő sök tere 33.) pályázatot hirdet az I. számú felnő tt 
körzeti orvosi állás betöltésére.
Szakorvosi képesítéssel rendelkező k az állás betöltésénél 
elő nyben részesülnek.
Szolgálati lakásként, összkomfortos kertes ház biztosított.”
Dr. Bakács Em erenda 
int. vez. fő orvos
(228)
A K iskunhala s i Semmelweis Kórház R end e lő in té ­
zet igazgató fő orvosa (6400 Kiskunhalas, Dr. Monsz- 
part L. u. 1.) pályázatot hirdet üres orvosi állásra  a  kór ­
bonctani osztályon.
Bérezés 10 000,-Ft-tól szolgálati idő tő l függő en. Or ­
vosszálláson garzon férő helyen elhelyezést b iztosí ­
tunk.”
Dr. Kövecs G yu la  
kó rház igazgató  fő orvos
(229)
„K ecskem ét M egyei Városi Tanács VB  M arg a ré ta  
O tthon K ecskemét, Nyíri u. 77. Vezető je pályázatot h ir ­
det pszichológ is állás betöltésére. Jelentkezni lehet az 
intézmény vezető jénél.
Állás azonnal betölthető .”
Béres E rzsébet 
ig azgató
(230)
„S zen tk irá ly sz  .b ad ja  Községi Tanács E lnök ' (8225 
Szentkirályszabadja, Pető fi S. u. 12. Tel.: 67-100; pályá ­
zatot h irdet Szentkirályszabadja községben újonnan 
szervezett m ező gazdaság i üzem i orvosi á llá s  betö l ­
tésére.
A munkakör betöltéséhez 2 szobás kertes lakást biz ­
tosítunk.
Bérezés a fennálló rendelkezések értelm ében közös 
megegyezés alapján.
Az állás 1990. jan . 1-tól betölthető .”
Takács Is tv án  
szakig, szerv. vez.
(231)
„A z Igazságügy i M in isztérium  Bv. Egészségügyi 
O sztály  vezető je (1361 Budapest, Pf. 15. Steindl I. u. 8.) 
pályázatot hirdet a B aracskai Börtön és Fogházban m eg ­
üresedett beosztott orvosi á llás betöltésére.
A jelentkezés alapfeltétele a feddhetetlenség.
%
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Illetmény 17—18 000,-F t. szolgálati idő tő l füg ­
gő en.
2 szobás szolgálati lakás rendelkezésre áll.
A pályázatokat az IM  Bv. Egészségügyi Osztály veze ­
tő jéhez kell benyújtani.
Személyes informálódás a 1314-514 telefonon lehetsé ­
ges.”
Dr. T ó th  Kovács János bv. o. ezds.
osztályvezető
(232)
„A z Igazságügy i M inisztérium  Bv. Egészségügyi 
O sztály  vezető je (1361 Budapest, Pf. 15. Steindl I. u. 8.) 
pályázatot h irdet a Bv. Központi Kórházban (2316 Tö ­
köl, Ráckevei út 6.) megüresedett pu lm ono lógus  
segédorvosi á llá s  betöltésére.
Az állást szakvizsga elő tt állók és pályakezdő k egy­
aránt pályázhatják.
A je lentkezés alapfeltétele a feddhetetlenség.
Illetmény szolgálati idő  függvényében 8—10 000,— Ft.
Juttatások: évente 13. havi fizetés 
szükség esetén albérleti hozzájárulás 
szociális és kulturális lehető ségek a BM keretében 
Budapesten lakók díjmentes szállítása autóbusszal 
a munkahelyre.
A pályázatokat az IM Bv. Egészségügyi Osztály veze­
tő jéhez kell benyújtani.
Személyes informálódás a 1314-514 telefonon lehetséges.”
Dr. Tóth Kovács János bv. a  ezds.
osztályvezető
Az OMKER Bemutatóterem  programja 
1989. NOVEMBER -DECEMBER
•  december 5—6.
a STORZ c é g  kiállítása  
, ,Endoszkópja a m ed icinában” címmel
Endoszkópiás eszközök urológiai, nő gyógyászati, sebészeti és fül-orr-gége gyógyászati 
célokra. Az artroszkópia eszközei.
Az OMKER Bemutatóterem címe: Budapest VI., Népköztársaság útja 36. Tel.: 1-118-060
A p rog ram ban  változás lehetséges!
Kiadja a Medicina Könyvkiadó Vállalat, 1054 Budapest V., Beloiannisz u. 8. Megjelenik 15 300 példányban
A kiadásért felel Prof. Dr. Á rky István igazgató 
Telefon: 1310-781
Terjeszti a Magyar Posta. Elő fizethető  bármely hírlapkézbesítő  postahivatalnál, 
a Posta hírlapüzleteiben és a Hírlapelő fizetési és Lapellátási Irodánál (HELIR)
(Budapest X III., Lehel út 10/a. 1900),
közvetlenül vagy postautalványon, valam int átutalással a HELIR  215-96162 pénzforgalmi jelző számra. 
Szerkesztő ség: 1363 Budapest V., M ünnich Ferenc u. 32. Telefon: 1325-109, ha nem felel: 1327-530/135 
Elő fizetési díj egy évre 1296,— Ft, negyedévre 324,— F t, egyes szám ára 25,— Ft 
Széchenyi Nyomda, Győ r 89.9964 — Felelő s nyomdavezető : Nagy Iván igazgató
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100 mg fenofibratum kapszulánként.
Hatás:
A koleszterinszintézis kulcsenzimjét a HMG-CoA reduktáz enzimet gátolja a mái­
ban, ezáltal csökkenti a koleszterinszintet.
A zsirsavészterezést gátolja, ezáltal csökkenti a trigliceridképző dést.
Csökkenti a VLDL-szintézist is. 
javallatok:
Súlyos primer hyperlipidaemiák (hypertriglyceridaemia, hypercholesterinaemia 
és ezek kombinált formái), amelyek a diéta és az életmód megváltoztatásával (pl. 
fizikai aktivitás növelése, testsúlycsökkentés, a dohányzás megszüntetése) nem be­
folyásolhatók. Súlyos szekunder hypertriglyceridaemiák, amelyek az alapbetegség 
(diabetes mellitus, köszvény) megfelelő  kezelése ellenére is fennállnak. Xanthoma­
tosis hyperlipoproteinaemiával együttjáró akut pancreatitis, az arteriosclerosis 
agyi szív- és perifériás érrendszeri szövő dményeinek megelő zése. A Lipanthyl-ke- 
zelés akkor indokolt, ha minimálisan 3 hónapig tartó, zsíranyagcsere-zavarokban 
ajánlott diéta nem csökkenti jelentő sen a kóros szérumlipidszinteket. A diéta ta r ­
tása azonban gyógyszerszedés alatt is szükséges.
Ellenjavallatok:
Súlyos májfunkciózavarok. Fennálló vagy az anamnézisbő l ismert cholelithiasis. Sú­
lyos vesefunkció-zavarok, vesekövesség. Terhesség, szoptatás. Primer biliaris cir ­
rhosis.
Adagolás:
Napi adag 3 kapszula (reggel 2 kapszula, este 1 kapszula) étkezés közben, amelyet 
tartósan, kúraszerű en kell alkalmazni. A vesemű ködés károsodása esetén a napi 
adagot a funkció beszű külésével arányosan kell csökenteni.
Mellékhatások:
Átmeneti gyomor- és bélpanaszok elő fordulhatnak, melyek a dózis csökkentése 
után megszű nnek. Nem gyakori a szédülés, émelygés, hányás, urticaria, viszketés 
és fejfájás elő fordulása. Ritkán fordul elő  a szérum transzamináz átmeneti emel ­
kedése, amely általában 8 napon belül normalizálódhat a kezelés megszüntetése 
nélkül.
.  Nagyon ritkán hajhullás és potenciazavar, izomgyengeség és izomfájdalom is elő ­
fordulhat.
Gyógyszerkölcsönhatások: Óvatosan adható:
— orális antikoagulánsokkal (azok hatásának fokozódása, vérzésveszély)
— szulfanilkarbamid típusú orális antidiabetikumokkal (azok hatásának fokozó­
dása, hipoglikémia veszélye)
— köszvényellenes szerekkel (húgysavürítő  hatást fokozza)
Figyelmeztetés:
A kezelés első  3 hónapjában a lipidszintek havonkénti ellenő rzése ajánlott, és 
amennyiben ezen idő  alatt nem csökkenti a szérum lipidszintjét, más terápiára 
kell áttérni!
Gyermekek ö rök lö tt  hyperlipidaemiája esetén csak akkor adagolható, ha a hyper ­
lipidaemia nem I. típusú, és 6 hónapos diéta nem hoz megfelelő  eredményt.
Orális antikoaguláns adagját ismét be kell állítani!
C som agolás: 50 db  kapszula
Gyártja: a  FOURN IER -D IJON  cég licence alapján a  Kő bányai Gyógyszerárugyár, B udapest
Gräber Hedvig dr. Antim ikrobás kemoterápia — a klinikai 
farmakológia je len tő ség e
Péterfy Sándor utcai Kórház-Rendelő intézet, Budapest
Markusovszkyra em lékezve  szerző  idézi a  múlt század e  
k iem elkedő  orvos-egyén iségének  m egállapításait a fertő ző 
gyu lladásokról. Ezután áttér az antibakteriális kem oterá ­
p ia  fejlő désének  vázolására é s  azon  b e lü l a klinikai farma ­
k o lóg ia  szerepére. Ism ertet néhány problémát az am ino- 
g lik oz id , cefa lo sporin  an tib io tikum ok és az új 
fluorok ino lon -csoport a lkalm azásában , bemutatja munka-  
csoportjának eredm ényeit ezen  a területen.
Antimicrobat chemotherapy — the significance o f clinical 
pharmacology. — R em embering  o f  M arkusovszky, the 
outstanding Hungarian physic ian  o f  the la st century, 
author quotes M arkusovszky’s comm ents on  perspectives  
o f  in fec tiou s d iseases, then  ou tlin es the developm en t o f  an ­
tibacteria l chemotherapy. S om e  prob lem s are d iscu ssed  
concern ing  the c lin ica l pharm aco logy  o f  the am inog lyco ­
sid e  and cephalosporin  an tib io tics and those o f  the new  
qu ino lones as w ell. S om e resu lts o f  author’s and her  
coworker’s researches are presented .
A  magyar orvostudománynak, az Orvosi Hetilapnak szép 
hagyománya, hogy Markusovszky Lajos születésnapján m in ­
den évben elóadásssal tiszteleg alapítója emléke elő tt és ezt 
összeköti az év folyamán megjelent, kiemelkedő  munkák al­
kotóinak és a lap szorgalmas referálóinak jutalmazásával.
Megilletódötten köszönöm  az OH  Szerkesztő bizottságá­
nak, hogy idén engem  jelöltek az em lékelő adás megtartására. 
Markusovszky nevét minden magyar orvos ismeri — mégis, 
sok  újat tanultam, amikor erre az elő adásra készülve belem é ­
lyedtem életrajzába, megismertem  jellemvonásait. M eglepeté­
semre sok  olyan tanulságot fedeztem fel, amelyek mai helyze ­
tünkben rendkívül aktuálisak. Ha szabad, életrajzából ezeket 
a mozzanatokat em elem  ki.
Markusovszky, aki 1815-ben született és nehéz anyagi kö ­
rülmények között, nagy áldozatok árán szerezte meg orvosi 
diplomáját, a szabadságharc kitörésekor szép karrier elő tt álló 
fiatal sebész. A  dunántúli hadsereg vezető  orvosa lesz. Hazafi­
as magatartása, a szabadságharcban játszott szerepe nem ma ­
rad következmények nélkül: a szabadságharc leverése után 
nem  térhet vissza a klinikára, bezárul elő tte a sebészi pálya. 
Ekkor lesz  szervező , hogy saját klinikai ambícióinak kielégíté­
se  helyett másokét segítse elő ; tehetségével, kitű nő  képességei­
vel a többi orvos, a betegek, az egész magyar orvostudomány 
elő rejutását kívánja szolgálni.
M unkája során fe lism eri orvostudományunk elm ara ­
dottságát, m egk ísér li, hogy  a kutatás, gyógyítás, oktatás 
területén  jav ítsa  a helyzetet. R észt vesz  a reformok e lő k é ­
sz ítésében , az egyetem ek  újjáalakításában. 1857-ben alapít ­
ja  m eg  az Orvosi H etilapot, 1863-ban a Magyar Orvosi 
Könyvkiadó Társulatot. A  k iegyezéstő l kezdve, mint m i ­
nisztérium i vezető , korszerű síti az egyetem i oktatást. V ilá ­
gosan  látja, hogy elmaradottságunk leküzdésére aktív kap-
Kulcsszavak: antibiotikum, aminoglikozid, cefalosporin, kinolon, 
klinikai farmakológiai
Markusovszky- Eremmel jutalmazott Markusovszky Emlékelő adás. 
Elhangzott 1989. ápr. 27-én az MTA felolvasó termében.
Orvosi Hetilap 1989. 130. évfolyam 50. szám
csolatot kell teremteni a külföld tudósaival, figyelni a fon ­
tos eredményeket és átvenni azokat. M indezt m eg  is  tet ­
te: „ . . .  erő ket gyű jtött maga köré, behozta a külföld hala­
dásainak gyümölcseit, elhintette magvát, új erő ket nevelt 
önálló munkára.. . ” m in t azt Korányi F rigyes az  O rvosi 
Hetilap  25  éves fennállásakor m egállap ítja  (1). Igazán e l ­
m ondhatjuk, hogy  M arkusoyszky v ilág ító  példaként áll 
mai szervező ink  elő tt.
Bár m aga  nem  m ű veli aktívan a tudományt, kitű nő  ér ­
zékkel értékeli az eredm ényeket. Semmelweis tanai talán 
soha nem  fogalm azódnak könyvvé , ha nem  áll m ögötte  
biztatóan-seg ítő en  M arkusovszky, aki e  tanok  perspektívá ­
já t is  látja: ,,A gyermekágyi láz búvárlata nincs befejezve, 
az bizonyos... A szabatos fürkészetnek .. .k i kellene még 
mutatni, mi és milyen az a rothadt szerves anyag, amely a 
fertő zést okozza. . .  mi úton és módon ju t az a szervezet bel­
sejébe, mint mű ködik ott, melyek felszívatása és mű ködésé­
nek feltételei. . .  ”  (2 , id ézve  3 ).
E z  a  fogalm azás te ljesen  m od em  — m ondhatn i, klini­
kai farmakológiai kérdéseket v et fe l. Talán tiszte legjünk  
ma M arkusovszky em léke  e lő tt azza l, h ogy  m egnézzük , 
m it derített k i azóta a „ szabatos búvárlat” , tek intsünk át 
néhány adatot az antibakteriális kem oterápia  fe jlő désérő l, 
és  azon  b e lü l a klin ikai farm akológia  szerepérő l.
A z  antibakteriális kem oterápia  ú ttörő jének Ehrlich 
606 -o s  k ísér le te , a salvarsan fe lfed ezése  tek in thető ; majd 
év tizedek  m úlva  két csodá la tos kutató, m indegy ik  saját 
egyén iségén ek  m egfe le lő en  m ás-m ás m ódszerre l, fe lfed e ­
z i a p en ic illin t, Ш . a szu lfonam idokat. Fleming egy  bakté ­
rium  tenyészet véle tlen  beszennyező désének  z sen iá lis  érté ­
k e léséve l, Domagk v iszon t a v együ le tek  hatalmas 
számának gondos, korrekt in  v iv o  screen e léséve l. Fleming 
fe lism erésébő l csak  jóval k éső bb , a m ásod ik  világháború  
alatt vá lik  gyógyszer, Florey é s  Chain kutatásai alapján — 
az e lső , soha  nem  remélt hatású  antib io tikum  kerül az or ­
vos kezébe. További szű rő vizsgála tok  hozzák  az elkövetke ­
ző  években  az újabb antibiotikumokat: a streptom ycint, 
tetracik lineket, ch loram phen ico lt stb. A  fejlő d és követke ­
ző  lép ése  a félszintézis, a m ikroorgan izm usok  term elte  an- 2671
tib io tikum oknak  céltudatos kém ia i m ódosítása , am ivel ak ­
tiv itá suk  fokozható, spektrumuk szé lesíth ető , farmakoki- 
netikájuk  javítható. íg y  a laku ltak  ki a nagy antib iotikum  
„ c sa lá d ok ” , a penicillinek, cefalosporinok, aminoglikozi- 
dok, é s  legújabban a kinolonok — hogy  csak  a leg ism er ­
tebbeket em lítsem .
A  nagy  hatású gyógyszerek  terjedése (m int ahogy  
egyéb  gyógyszercsoportok  terü letén  is) n em csak  e  szerek  
kedvező , gyógyító  hatását hozta  m agával, hanem  sú lyos, 
o lyk o r  féle lm etes m ellékhatásokat is: e lé g , ha a ta lido- 
m id  tragédiát, a ch loram phen ico l okozta  ha lá los vérképző ­
sz e rv i ártalmakat, a bélfertő tlen ítókként használt ha logé ­
n ezett ox ik ino linok  kiváltotta SM ON -t (sz isztém ás m yelo - 
op tico -n euritis) em lítem . V ilágo ssá  vált, h ogy  új gyógy ­
szer  bevezetéséhez nem  e leg en d ő  az á lla tk ísérlet — , a far ­
m ako lógu s és a beteget k e z e lő  orvos k özé  b e  kellett ik ­
tatni eg y  új disciplinát, a gyógyszert hum án sp ec iesen  
v iz sg á ló  orvost, a klinikai farmakológust. A  klin ikai far ­
m ako lóg ia  helye a gyógyszerkutatásban  szám talan  e lv i ­
e tika i v ita  után alakult k i. M a már n em zetközileg  e lfoga ­
do tt szabályok írják e lő  a három  humán fázist, am elye ­
k en  az új vegyületnek szeren csésen  túl k e ll jutn ia  ahhoz, 
h ogy  gyógyszer lehessen . N éhány , az antib io tikum ok terü ­
le térő l vett példán bemutatnám  a k lin ika i farmakológia  
prob lém áit, jelen tő ségét, é s , ha szabad, egy-két saját ered ­
m ény t is .
M ódszerünk: indikált antib io tikum  kezeléskor b e ­
tegeken  végezzük  a farm akokinetikai vizsgála tainkat, 
m inden  esetben a beteg  (tájékoztatás utáni) b e leegye ­
z é sév e l.
A z  aminoglikozid an tib io tikum okkal kezdeném : e  
nagy  hatású szerek alkalm azása  csak  toxic itásuk  ism ereté ­
b en , annak gondos e lk erü léséve l történhet. A z  am inog li-  
k oz id ok  (gentam icin, tobram ycin , n etilm ic in , am ikacin ) 
várható terápiás hatékonyságát jó l  szem lé le ti az 1. ábra: a
• %
(
1. ábra: Tobramycin kumulativ MIC görbéi fontosabb kórokozók 
ellen, összevetve a terápiásán elérhető  szérum és szöveti 
szintekkel
m in im á lis  gátló koncentrációkat a szervezetben  elérhető  
sz in tekkel veti ö ssze . A  szérum ban a leggyakoribb  kóroko ­
z ó k  90% -át gátló szin t érh ető  e l; azt m essze  m eghaladóak  
2672 a  v ize le tb en  és a vesében  —  v iszon t a tüdő ben n incs m eg
a kívánatos koncentráció . E zért az  am inog likozidok  kitű ­
n ő en  hatnak sep sis , endocarditis , pyelonephritis  esetén  — 
m íg  pneum oniában  nem  tartoznak a választandó szerek  kö ­
zé . A z  am inog likozidok  adásakor ajánlott a szérum szin t 
e llen ő rzése  — indokolására bemutatok egy  példát. M ivel 
a szérum szin t a kiürülés függvénye, az  pedig , am inog liko ­
z id ok  ese téb en  a glom eruláris filtrációé — a szérum szin t 
egész  m ásképp  alakul fiatal, m agas, sovány férfiban , m int 
ugyanolyan testsú lyú , de a lacsony, idő s nő ben (2. ábra). 
M íg  elő bb i ese tb en  az 1 m g/kg  im . adag 8 óránkénti adásá-
GENTAMICIN SZERŰ M KONCENTRÁCIÓ
A beteg: <3 206 .ISScm. В  beteg: 9  EZi 156cm
TESTSÚLY 6 0 kg 
ADAG 1mg/kg-=.60mg
2. ábra: Kor, nem, testmagasság befolyása a gentamicin szérum­
szintre — különböző  szérumszintek azonos mg/tskg 
adag  mellett
val a csú cspon t sem  éri e l a terápiás m in im um ot, addig a 
másod ik  b etegben  ugyanilyen  adagolással 2 4  óra alatt már 
a toxikus tartományba kerülünk. A zaz: nem  e legendő  a b e ­
teg testsú lyát figyelem be venn i, hanem  korát, testm agassá ­
gát, n em ét, é s  term észetesen  vesefim kció ját is . Sok  száz 
szin tm érés értékelésével m egállapítottuk , hogy  a testsúly  
szerin ti am inog likozid  adássa l a betegek  50% -a , a kor, 
nem , testm agasság  é s  vesefunkció  figyelem bevételével 
75% -uk , m íg  szérum szin t m onitorozással valamennyi b e ­
teg  korrekten  kezelhető . A  korrekt kezelés azt je len ti, hogy  
a szérum szin t csúcsa  e lég  m agas a terápiás hatás e lérésé ­
h ez , m élypontja  pedig e lég  a lacsony  ahhoz, h ogy  a toxici- 
tást elk erü ljük . A  magas c sú c s-  é s  alacsony m élypon t leg ­
jobban  úgy  érhető  e l, ha nagyobb adagokat, ritkábban 
adunk (4 ) . Ú j irány az am inog likozidok  terü letén  a napi 
adagnak egyszerre  való beadása: saját v izsgála ta ink  szerint 
naponta egyszer  adott 4  m g /kg  netilm icinnel húgyúti 
fertő zésekben  ugyanolyan jó  terápiás eredm ény érhető  e l, 
m int a szokványos 2 x 2  m g/kg-m al — a tox ic itás ve ­
szé ly e  p ed ig  csökken . A  naponta egyszeri adás jogosu ltsá ­
gát alátámasztja a nemrég fe lfedezett PAE (postantib ioti- 
kus effek tus) is , amit m agyarul az antibiotikum  utóhatásá ­
nak  neveznék . Ez alatt az az  idő  értendő , am ely  a bak­
térium ok fe lé led éséhez  szük séges az antib io tikum  hatás 
után, antib io tikummentes környezetben  (5 ) . A z  am inogli ­
k oz idok  utóhatása a leghosszabb  valam ennyi antibiotikum  
között.
A  cefalosporin an tib io tikum ok körüli prob lém ák nem  
ilyen  sú lyosak , m ivel ez  az an tib io tikum -csoport atoxikus.
A  m od em  cefa lo sporinok , kü lönösen  az ún . Ш . generáci­
ó s  készítm ények  (cefo tax im , cefoperazon, ceftriaxon , cef- 
tazid im ) aktivitása sok  ese tb en  m ég az am inog likozidokét 
is  túlhaladja; szöveti penetrációjuk kitű nő , a tüdőben is 
magas, terápiás koncen tráció t érnek e l. E z  az oka, hogy a 
Gram  negatív  pneum oniák  prognózisát a cefotaxim  és  a 
többi Ш . generáció s cefa losporin  m eg je len é se  alapvető en 
javította: az eredeti 70— 80% -os letalitást (am it a m odem  
am inog likozidok  sem  tudtak 50%  alá nyomni) a cefotaxim  
terápia drámaian 70— 80% -os gyógyu lásra változtatta (6 ). 
Áttörést jelentettek  а  Ш . generációs cefa lo sporinok  a 
Gram  negatív  m en ing itisek  kezelésében  is: 2 0— 30 mg/1 
koncentráció  alakul k i a liquorban, m íg a kórokozók  nagy  
része  e llen i M IC -érték ek 0 ,l—2 mg/1 körü liek , am i jó l m a ­
gyarázza a terápiás sikert. A  klin ikai farm akológia  igyek ­
szik  a szerkezet-hatás, Ш . a szerkezet-m ellékhatás ö ssze ­
függéseket is  tisztázni. S ikerü lt pl. fényt deríten i arra, 
hogy  azok  a cefa losporinok  (3. ábra), am elyek  3. helyén
*  m e t i 1 - t i o m e t i l - t é t r a z o l i 1 g y ű r ű
3. ábra: A hazánkban elérhető  cefalosporinok szerkezete
70% aktív: 4. ábra), am i p l. endocard itis  k eze lé séb en  terá­
piásán je len tő s lehet. A  cefo tax im  az egyetlen  а  Ш . g en e ­
rációs készítm ények  között, am ely ik  b izonyos m értékig
4. ábra: Cefatoxim és ceftriaxon szabad és  kötött szérumszintje 
1 g im adása  után
metabolizálódik : ez  o lyan  fo lyam at, am it antib io tikum ok  
esetében  nem  szeretünk , m ert rendszerint ha tásveszteség ­
g e l jár. A  cefotaxim  m etabolitja , a dezacetil — cefo tax im  
azonban  m ik rob io lóg ia ilag  aktív, kb. egy  П . g en eráció s  
cefalosporin  aktivitásának fe le l m eg, fé lid e je  ped ig  
hosszabb , m int az eredeti v együ le té , így  m egnyújtja annak  
hatását: az 5. ábrán látható, h ogy  a kém iai m ódszerrel
5. ábra: Cefatoxim és dezacetil metabolitjának szérumszintje 1 g 
iv cefotaxim adása  után: mikrobiológiai módszerrel mér­
ve a  HPLC-vel mért cefotaxim (TAX) és a  dezacetil szint 
összeadódik. Az ábrán láthatók a  fontosabb kórokozók 
elleni MIC90 értékek is.
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metil-tiom etil-tetrazolil gyű rű  van (nálunk: cefam andol, 
cefoperazon), alvadási zavart é s  a lkohol in toleranciá t hoz ­
nak létre, m ive l az em lített gyű rű  metabolitjai köztt van 
egy  kumarin -szerű  és egy  d isu lfíram -szerű  is. Fontos kér­
dés a gyógyszerek ’fehérjekötő dése is, m ivel a fehérjéhez  
kötött frakció  inaktív. A  cefa losporinok  közül p é lda  erre a 
ceftriaxon /cefoperazon , am elyek  90% -a fe ltétjéhez kötött, 
tehát a keringésben  a koncentrációnak  csak  10%-a  aktív; 
a cefotaxim  esetében  az arány kedvező bb  (30%  kötött,
meghatározott cefo tax im - é s  d ezacetil-cefo tax im  szérum ­
sz in t görbéje ö sszeadód ik , ha m ikrob io lóg ia ilag  határoz ­
zuk  m eg  a koncentrációkat. A z  ábrán feltüntettük a sz é ­
rum szin tek  m ellett a gyakoribb kórokozók  M IC értékeit is  
— láthatjuk, hogy  a szérum  koncentrációk  m esszem enően  
e legendő ek  a törzsek  90% -ának  gátlására. M unkatársam ,
Ludw ig  Endre volt a z , aki a cefo tax im  idő skori farmakoki-  
netikáját tisztázta: m ind  a ce fo tax im , m ind a dezacetil m e-  
tabolit görbék em elkednek  a korral —  így  idő s b etegekben  2673
alacsonyabb adagokkal is célt  érhetünk . E z  nem  fe ltétlenü l 
szükséges, h iszen  toxicitástól n em  k e ll félnünk, de hasz­
nos, m ert takarékoskodhatunk ezekk e l az  értékes szerek ­
k e l (7 ).
N éhány gondola to t még a legú jabb  antibakteriális s z e ­
reknek, a fluorokinolonoknak a k lin ik a i farmakológiájá ­
ró l. M int ism eretes , ezek  nalid ixsav szárm azékok , am e ­
lyeknek  aktiv itását, farmakokinetikáját a hozzákapcsolt  
fluor  nagyságrendekkel javította. E  szerek  girázgátlók, 
azaz  úgy hatnak, hogy a krom oszóm alánc felcsavarását 
vég ző  enzim  m ű ködését gátolják. Hatásm ódjukból a k lin i ­
kus számára két következtetés vonható  le: m ivel k rom o-  
szom ális sz in ten  hatnak, nem  várható ellenük  p lazm idos, 
in fekciós rez isz ten cia  (edddig nem  is  találtak), é s  m iv e l g i-  
ráz az em beri szervezetben  n incs, a z  em berre nem  tox iku - 
sak  (am i nem  je len ti azt, hogy n in csen ek  m ellékhatása ik ). 
A  k ino lonok  a 8 0 -a s  évek csodái: ind ik ác ió s területük m ég  
alakulóban van . Bemutatom  (6. ábra) a z  ofloxacin  szérum -
6. ábra: O f lo x a c in  s z é ru m s z in t je  2 0 0  m g  p o  a d a g  u tá n ,  a  f o n to ­
s a b b  k ó ro k o z ó k  e llen i M C 90 é r t é k e k  f e l tü n te té s é v e l
szin tgörbéjét é s  a gyakoribb k órokozók  e llen i gá tló  kon ­
centrációkat —  am ibő l hatékonysága leolvasható. K imu ­
tattuk az o floxac in  farmakokinetikájának változását id ő s 
korban (7 ábra), hétnapi k eze lé s  a la tt fiatalokban gyakor ­
latilag n in cs kumulálódás, id ő sekb en  v iszon t lén yeges  ku- 
mulá lódást észle ltünk . A  v izsgá la t gyakorlati k övetkezm é ­
nye: id ő s betegekben  a 3. nap tó l a  2  X  200  m g -o s  adag  
felével is  m eg fe le lő  terápiás eredm ényeket érhetünk e l  (8 ). 
A  ciprofloxacin , am ely májon át is  ü rü l, máj- é s  v e s e e lé g ­
te lenségben  kumulálódik  — ily en  esetekben  k isebb  adagok  
e legendő ek  (9 ) . Ennek a v izsgá la tnak  a gyakorlati alkal­
m azása  is  (sa jnos) jelentő s — a c irrh o siso s  betegek növek ­
vő  száma m ia tt.
V izsgá ltuk  a fluorok ino lonok  liquor  szin tjét is  (10) a 
2674 Traumatológiai Klinikával együttm ű ködve. Sp inál an esz ­
7. ábra: O flo x a c in  s z é r u m s z i n t g ö r b é j e  f ia ta l é s  i d ő s  b e t e g e kb e n  
(200  m g /12h p . o .)
téziára kerü lő  é s  antib io tikum  profilax ist ig ény lő  mű tétes 
betegek  fluorok ino lon t kaptak védelem kén t, é s  a sp inál 
anesztéz ia  bevezetésekor vett 1 m l liquorbó l határoztuk  
meg a gyógyszerszin tet: 1 mg/1 körüli sz in teket mértünk. 
Tehát ép  m en inxek  m ellett a fluorok ino lonok  liquorszintje  
ugyan kimutatható, d e  alacsony, am i az e se tleg es  központi 
id egrendszeri m ellékhatások  szempontjából megnyugtató, 
v iszon t a gyu llad t m en inxek  m ellett m ért magasabb érté ­
kek (11) e  szerek  felhasználhatóságának rem ényét keltik  a 
m en ing itis  terápiájában. A  fluorok ino lok  klinikailag j e ­
len tő s interakciókat okozhatnak teo fillinn e l, é s  más, m eta- 
bo lizá lódó  gyógyszerekkel (m etron idazol, g lib enclam id , 
cim etid in ): saját eredm ényeink szerin t ily en  in terakciók  
ofloxacin  keze léskor  nem  jönnek  létre; cip rofloxacin  terá ­
pia e se tén  k ism értékben , dózisfüggóen , elő fordulhatnak  
(12, 13, 14).
E lő adásomm al igyekeztem  az an tib io tikum ok klin ikai 
farmakológiájának egyes  kérdéseit vázoln i é s  bemutatni, 
hogy saját v izsgá la ta ink  célja m indenkor a korrekt, helye­
sen indikált, választott, adagolt és alkalmazott antibioti­
kum terápia volt. Ú gy  gondoljuk, ez  a c é l fontos: betegek  
é lete , ugyanakkor m ikrob io lógia i környezetünk  véde lm e, 
é s  (n em  u to lsósorban) egészségügyünk  kétségbeejtő  anya ­
g i h e ly zetében  fö lö s leg esen  kiadott m illiók  megtakarítása  
múlik  rajta.
T isztelt H allgatóság , M arkusovszky nehéz idő kben 
óriási eredm ényeket tudott elérni az egészségügy  szervezé ­
sével —  a múlt század  végére a magyar orvostudomány  
Európa-szerte becsü lt, elismert lett. M a, száz évvel késő bb, 
ism ét nehéz helyzetben  vagyunk: szervező knek és kliniku ­
soknak, kutatóknak és gyakorló orvosoknak képességeik ma ­
ximumát kell teljesítenünk ahhoz, hogy a magyar orvostudo ­
mány újra elő rejusson . Markusovszkyt idézem  befejezésül is: 
,, Mindnyájunk feladata, hogy dacára a bizonytalan jövő nek, 
a nehéz pályának és a mostoha körülményeknek, törekvése­
ink célját minél magasabbra tű zzük. ”
Köszönetét mondok munkatársaimnak, Ludwig Endrének, 
Temovszky Évának, Árr Magdolnának, Magyar Tamásnak, C si­
ba Andrásnak, Székely Évának színvonalas és odaadó munkáju­
kért, a Péterfy Kórház Igazgatásának és Fő orvosi Karának, akik 
munkánkat mindig segítették, és velünk készségesen és barátian 
együttmű ködtek.
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Hepa top ro tec tivum
ÖSSZETÉTEL
1 drazsé 25 mg, 1 am pulla (2 ml) 10 mg acidum thiocticu- 
mot tartalm az. ,
HATAS
A liponsav a pirosző lő sav és más alfa-ketosavak oxidativ 
dekarboxilezésében  koferment funkciót tölt be. Központi 
helyet foglal el a  szénhidrát-, fehérje- és zsíranyagcseré ­
ben, elő nyösen befolyásolja a koleszterin-anyagcserét. 
Detoxikáló batésú  nehézfémsók és altatószerek  okozta mér ­
gezésekben.
Gyorsan felszívódik és kiválasztódik a  szervezetbő l, kevéssé 
toxikus.
IAVALLATOK
Terápiás és profilaktikus céllal: lezajlóban levő  akut h e p a ­
titis, krónikus perzisztáló hepatitis, toxikus (alkoholos) m áj ­
károsodás, máj-cirrhosis inaktív stádiuma, polyneuropathia 
diabetica .
ADAGOLÁS
Orálisan, étkezés után  napon ta  2-3-szor 25-50 mg, 20-30 
napon keresztül. Az injekcióból n apon ta  10-20 mg, im. 2-5
héten keresztül. A folyamatos kezelés idő ta rtam a függ a  b e ­
tegség súlyosságától és lefolyásától.
A kúrát szükség esetén 1-6 hónapon keresztül lehet foly­
tam.
MELLÉKHATÁSOK
Orális a d a g o lá s  ha tásá ra  esetleg  gyomorégés, émelygés 
jelentkezhet, amelyek a  dózis csökkentésével vagy a  kezelés 
félbeszakításával megszű nnek.
FIGYELMEZTETÉS
Ambuláns b eteg  laboratórium i e llen ő rzése  szükséges. 
RENDELHETÖSÉG
Drazsé: Csak vényre adh a tó  ki egyszeri alkalommal. Az or ­
vos csak akkor rendelheti, ha  az t a  területileg, ill. szakmai­
lag illetékes fekvő beteg-ellátó osztály, szakrendelés (gon ­
dozó) szakorvosa javasolja.
Injekció: Csak fekvő beteg-gyógyintézetek részére kerül for ­
galomba.
c s o m a g o l á s
100 drazsé 
10x2 ml am pu lla
Forgalomba hozza: GYÖGYÉRT Információ: MEDEXPORT Iroda.
Budapest V., Balassi Bálint u. 25. 1055. Telefon: 1-122-867, 
1-316-531.
Exportálja: V/O MEDEXPORT USSR, Moszkva 2675
FLUCINAR kenő cs
Hatóanyag: 3,75 mg fluocinolonum acetonidum (15 g) zsíros kenőcsben.
Javallatok: Allergiás és toxikus kontakt ekcéma, pszoriázis, prurltusz, lupus erythe ­
matosus.
Ellenjavallatok: Vírusos fertő zés, mikózis, bő rtuberkulózis, szifiliszes bő relváltozás, bá­
rányhimlő .
•Alkalmazás: Naponta 2—3-szor vékonyan a bő rre kenni. Fertő zés es tén antibiotikum ­
mal kombinálva.
Mellékhatások: Nagy felületen alkalmazva felszívódhat és általános hatást fejthet ki. 
Azonos fe lületen tartósan alkalmazva — különösen gyermekeken — atrófiát okozhat.
Figyelm eztetés: A szem környékén nem alkalmazható.
Megjegyzés: I f i  Csak vényre adható ki, egyszeri alkalommal.
Csomagolás: 1 tubus (15 g).
FLUCINAR N kenő cs
Hatóanyagok: 3,75 fluocinolonum acetonidum, 75 mg neomycinium sulfuricum (15 g) 
zsíros kenő csben.
Javallatok: Neomicinre érzékeny mikroorganizmus okozta bő rbetegségek: ekcéma 
különböző  formái, pszoriázis, dermatitis seborrhoica, liehen planus, Vidal-féle liehen, 
Gilbert-féle pityriasis rosea. Bakteriális fertő zésekkel kombinált akutekcémás elváltozás.
Ellenjavallatok: Neomicin-túlérzékenység. Vírusos fertő zés, mikózis, bő rtuberkulózis, 
szifiliszes bő relváltozás, bárányhimlő .
Alkalmazás: A kenő csöt naponta 2—3-szor kell alkalmazni a bő rfelületen. Krónikus, 
nehezen gyógyítható elváltozás esetében a kezelés alkalmazható abszorbeáló kötések 
alatt is. .
Mellékhatások: Nagy felületen alkalmazva felszívódhat és általános hatást fejthet ki. 
Azonos fe lületen tartósan alkalmazva — különösen gyermekeken — atrófiát okozhat.
Figye lm eztetés : A szem környékén nem alkalmazható.
Megjegyzés: I f i  Csak vényre adható ki, egyszeri alkalommal.
Csomagolás: 1 tubus (15 g).
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Gyártja: POLFA Gyógyszergyár — Lengyelország 
Exportálja: CIECH — Varsó
Felvilágosítást ad: CIECH—POLFA Tudományos Információs Iroda 
1075 Budapest, Tanács krt. 25. I. 3.
Telefon: 1-422-548, 1-427-723 
Telex: 22—6388
Tóth Edit dr., 
Benkóné Verebélyi Zsuzsa dr.,' 
Oroszlán György dr. 
és Ulveczky Erzsébet dr."
Perinatalis vér-ólomszint 
fokozott ó lomexpozíció jú városban
Nógrád Megyei Tanács Madzsar József Kórház-Rendelő intézet Gyermekosztálya 
(fő orvos: Oroszlán György dr.)
Szülészeti Osztálya"
(fő orvos: Szabó Sándor dr.)
Nógrád Megyei KÖJÁL-, Salgótarján 
(igazgató: Dömsödi Péter dr.)
Szerző k  ólomm al szennyezett terü leten v izsgá lták  38 szü lő  
nő  é s  újszülöttjeik  vérének  ólomkoncentráció ját. M eg ­
m érték  az anyatej ólom tartalm át is  a szü lé st követő 5. na ­
p on . A zt találták, hogy  a vérben m ért értékek  nagyobbak  
a W HO  által m egengedettnek  tartott koncentrációknál. A z  
anyatejben mért ó lom  m enny isége  is  több a nem zetközi 
irodalom ban  közölteknél. A z  anyai vér ólom tartalm a m ind  
az ú jszü lö tt, m ind az anyatej ó lom szin tjével jó l  korrelált.
Blood lead concentration in pregnant women and their 
newborn babies. The b lood  lead  concen trations w ere  
measured in  38  pregnant w om en  and their newborn  babies 
in a h igh  exposured  area. T he  lead  content o f  human m ilk  
was a lso  determ ined on  the 5th  day after delivery . The  
blood  lead  concentrations w ere  h igher than 12 /ig /100  m l 
in more than 80  per cent o f  the samples. The lead  content 
o f  breast m ilk  was also  greater than those o f  pub lished  re ­
cently. We found a strong correla tion  betw een  the b lood  
lead leve ls o f  the mothers and the newborns. T here was a 
moderate correla tion  betw een  the lead concen trations in 
the b lood  and the breast m ilk .
A z  utóbbi másfél évtizedben  egyre nagyobb figyelem  
fordul az emberi szervezetet károsító környezeti hatások  
fe lé . F ő leg  a kü lföld i szakirodalomban találkozhatunk  
olyan  közlem ényekkel, am elyek  az ó lom  exp oz íc ió  hatása ­
it e lem z ik  (5, 6 ). M agyarországon  e lső sorban  a veszé lyez ­
tetett munkahelyeken dolgozókat e llen ő rz ik  (12). A  gyer ­
m ek lakosság szű rése je len leg  folyik . A  hazai szakirodalom  
a koraszülö ttek  aném iája é s  vér ó lom sz in tje  között keres 
ö ssze fü ggést (10). A z  ó lom  egy ik e  azon  e lem eknek , am e ­
ly ek  kizárólag toxikus hatásúak az é lő  szervezetre. Emiatt 
az „ id eá lis” ó lom szin t az  é lő lényekben  nu lla  lenne. Ennek  
e llen ére  a W HO  a m egengedhető  vér ó lomkoncentrációkat 
a lakosság  körében 12 /rg/100 m l-ben , az exponált munka­
h e lyen  dolgozóknál ped ig  2 0  /zg/100 m l-b en  határozta m eg
(11). E zeket az értékeket a vizsgáltaknak csak  2% -a halad ­
hatja m eg . A z  1987-ben m egszü le tett rendelet a felnő ttek 
m egengedhető  heti ó lom felvéte lét 0,05 m g-ban , a gyerm e ­
kekét p ed ig  0 ,025  m g-ban adja m eg  testtöm eg  k ilogram ­
m onként.
A z  ó lom  károsító hatásának m értéke —  am ely  érinti 
az id egrendszert, a h em opoéz ist, veséket, a gyom or-bél 
traktust — arányos a szervezetben  elért koncentráció  nagy ­
ságával. D eprim álja  az immunszisztém át, mutagén és tera- 
togén  effektusáról is  beszám oltak  (5 ).
A  k lin ikailag tünetszegény ó lomm érgezés laboratóri­
um i m ódszerekkel, ill. a m entalis fejlő dés zavarát felm érő  
p sz icho lóg ia i tesztekkel mutatható k i. A  gyakorlatban az
Kulcsszavak: Ólomszennyezettség, vér ólom koncentráció, anya­
tej, újszülött
O rvosi H etilap  1989. 130. évfo lyam  50. szám
aktuális szennyező dés következm ényeit legjobban  a vér 
ólom koncentráció ja  é s  a v iz e le tte l ürített d elta-am ino- 
levulin sav m ennyisége  je lz ik , m íg  a depók nagysága a haj­
ban é s  a fogban az évek  során fe lhalm ozódott ó lom  meny- 
nyiségével arányos. A z  ó lom  átjut a placentán é s  fe lha lm o ­
zód ik  a m agzatban a terhesség  alatt. A  nehézfém  k iválasz ­
tódik az anyatejjel is.
Jelen munkánkban azt v izsgá ltuk , hogy  m ennyire  j e ­
lent m a expo z íc ió s  forrást az anyatej ó lom tartalm a, ill. 
van-e ö ssze fü ggés az anyatej ó lom koncentráció ja  é s  az 
anyavér ólom tartalm a között.
Anyag és módszer
1987. augusztus 26. — 1988. március 8-ig a Nógrád Megyei 
Tanács Kórházának Szülészeti Osztályára bekerült szülő  nő k 
közül 38-at választottunk ki. Azokat vizsgáltuk, akik egész ter ­
hességük alatt egészségesek voltak, legalább 5 éve Salgó­
tarjánban élnek és nem dolgoztak fokozott ólomexpozíciónak ki­
tett munkahelyen. Az újszülöttek idő re születtek és egész­
ségesek voltak. Valamennyien szoptak. Az anyák a  vizsgálatról 
történő  felvilágosítás után írásos beleegyezésüket adták annak el ­
végzéséhez.
A vérvétel egyszer használatos tű vel a kubitális, ill. a fej vé­
na pukciójával történt, 5 mg N a-heparinát hozzáadásával. A  m in ­
tákat ólommentes mű anyag csövekbe vettük le. A vérvételek az
5. életnapon történtek. Ezzel egyidejű leg zajlott az anyatejek be ­
gyű jtése (20 ml), az aznapi második szoptatási idő pontban. A 
vérbő l és az anyatejbő l 2—2 párhuzamos meghatározást végez­
tünk. Számításainkhoz a 2 mérési eredmény átlagát használtuk 
fel. Az ólomkoncentrációk meghatározása a Nógrád Megyei 
KÖJÁL Laboratóriumában négyszöghullámú polarográffal 
(OH—104 Radelkis) történt (4). A  módszer mérési tartománya: 
0,5—15 pmol/liter. A kimutathatóság alsó határa: 0,3 //mól/liter. 
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Eredmények
A 38 anya és újszülöttjeik vérének, valamint ugyan­
ezen anyák tejének ólomtartalmát az 1. táblázatban foglal­
tuk össze. Az anyák vérében mért ólommennyiségek átlaga 
(21,32 ^ mol/100 ml) magasabb a megengedhető , egészség­
re „nem veszélyes”, a WHO által megadott 12 ßg/100 mi­
nél. A vizsgáltak 87%-ában mértünk ennél nagyobb kon­
centrációt. Az értékek igen széles határok között mozog-
«
1. táblázat: Az anyavér, gyerm ekvér és anyatej ó lom koncent ­
rációi
Minta n X Og/100 ml) ±S.D . X (max)
Anyavér 38 21,32 11,54 71,06
Gyermekvér 38 26,50 14,16 63,76
Anyatej 38 6,40 4,41 25,04
tak. A legnagyobb ólomkoncentrációnál sem észleltünk mér­
gezésre utaló klinikai tüneteket. Ezen anyák többsége a 
rosszabb szociális körülmények között élő k körébő l került ki. 
Ez a megfigyelésünk megegyezik a külföldi szakirodalomban 
leírtakkal (1). Figyelemre méltó, hogy az újszülöttek vérének 
ólomtartalma (26,50 /rg/100 ml) meghaladja az anyákban mért 
értékeket. Az esetek 84%-a lépte túl a megengedhető szintet. 
A rendelkezésünkre álló közleményekben nem találtunk ilyen 
magas újszülöttkori értéket. (7. ábra).
risága
1. c. ábra: Az anyavér ólomkoncentrációinak relatív gyakorisága
Az anyatejben, a születést követő  5. napon az ólom 
mennyisége 6,4 ßgJlOO ml átlagértéket ért el.
Számításaink szerint az újszülöttek vérének ólomtar­
talma jól korrelál az anyák vérének ólomkoncentrációjával 
(r =  0,76). Az is megállapítható, hogy az anyatejben az 
ólom kiválasztódik, és közepes erő sségű  összefüggés mu­
tatható ki az anyák vérének és tejének ólomtartalma között 
(r =  0,63).
Megbeszélés
Elő ször Kehoe és mtsai (8) mérték meg a nő i tej ólom- 
tartalmát 1933-ban, és az 5 minta átlagaként 5,6 ßg/100 ml­
es koncentrációt kaptak. 1967-ben Noirfalise és mtsai (9) 
által közölt 27,7 yUg/100 ml-es átlagérték jelentő s emelke­
désre hívta fel a figyelmet. Az erre vonatkozó szakiroda- 
lomban közölt újabb mérési eredmények 1970—1973-ból 
valók (3). 29 minta értékelésérő l száipolnak be, az ólom­
koncentráció átlaga az anyatejben 2,6 ßg/100 ml volt. Bor- 
neff 1982-ben megjelent könyvében (2) az anyatej ólomtar­
talmának átlaga 2,1 ßg/100 ml, a megengedhető  felső  határ 
3,97 /ig/100 ml. Vizsgálataink során 61%-ban találtunk ez 
utóbbinál nagyobb mennyiséget.
Jelenlegi munkánkban arra kerestünk választ, hol tart 
ma egy ólommal szennyezett környezetű  populációban az 
ólomterheltség mértéke. Salgótarján szálló porának ólom- 
tartalma átlagban 0,5 /rg/m3. A minták 77%-a lépi túl a 
megengedett 0,3 /rg/W-es értéket. (Szélső  érté­
kek: 0,205; 1,07 ßgjvn?.) A felnő tt lakosság szű résekor 
mért átlagértékek férfiakban 26,57 yUg/100 ml, nő kben 
21,78 ßgJlOO ml voltak. Mind az anyavérben, mind 
pedig az újszülöttek vérében a WHO által megenged­
hető nek tartott értékeknél nagyobb ólomkoncentráció- 
kat mértünk. Az anyatejben mért ólom mennyisége az 
utóbbi évek külföldi közléseiben talált értékeknél nagyobb. 
Erre vonatkozó hazai irodalom 1978-ból származik (6). 
Mindez arra utal, hogy a környezeti ólomszennyezett­
ség komoly veszélyt jelenthet az anyára és magzatára 
egyaránt, s ez a veszély a születést követő  napokban sem 
szű nik meg.
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p .46. — 3. Dillon, K., Wilson, D., Schaffner, W: Lead concen ­
trations in human milk. Am J Dis Child 1974,128, 491. — 4. Far- 
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PO ST IN O R ®  TA B LE T TA
Ö S S Z E T É T E L :  0,75 mg D -n o rg e s tre lum o t ta r ta lm a z  ta b le t tá n k é n t .
H A T Á S :  A D -n o rg e s tre l 0 ,75  m g-os egyszeri ad agb an  közve tlenü l a kö zö sü lé s  u tá n  alkalm azva a lka lm as a  te rh e s ség  m eg e lő zé sé re . 
J A V A L L A T : O rá lis  fogam zásgátlás .
A k é sz ítm ény  a nem i é le te t  r itk á n , a lk a lom sze rű en  élő  n ő k n ek  ta n ácso lh a tó , m ivel a P o s tin o r  ta b le t tá t  h av o n ta  m ax im um  2-4  a lk a lom m a l le h e t  
b ev en n i. Ennél gy ak rabban  nem i é le te t  é lő k n ek  a  k omb in á lt fogam zásgátló  t a b le t ta  szedése  (vagy e g y éb  fogam zásgátló  m ód sze r  a lkalm azása) 
a  c é ls z e rű b b .
E L L E N J A V A L L A T O K :  Máj- és e p e u ta k  b e teg ség e i, a  k ó re lő zm ényben  s z e re plő  te rh e sség i sá rgaság .
A D A G O L Á S :  Egyszeri vagy m e g ism é te lt kö zö sü lé s  u tá n  az  e lső  a ktu s t k ö v e tő e n  1 ta b le t tá t  kell b ev e n n i.
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(H a lm o zo tt  közösü lés e se té n  te h á t  összesen  2 t a b le t ta  v e h e tő  be.)
M E L L É K H A T Á S O K :  H ány in g e r, á t tö ré s e s , ill. m egvonásos v érzé s  je le n tk e z h e t  a ta b le t ta  u tán i 2 -3 . n ap on , am ely  R u ta sco rb in  adásával 
c s ö k k e n th e tő .  N agyobb  m é r té k ű  '/é rz é s  e se té n  a  P o s tin o r  ú jabb  alkalm azása e l ő t t  nő gyógyászati v iz sgá lat in d o k o lt.
F IG Y E LM E Z T E T É S :  H avo n ta  összesen  4 ta b le t ta  s z ed h e tő !
C S O M A G O L Á S :  10 db  ta b le t ta
K Ő B Á N Y A I G Y Ó G Y S Z E R Á R U G Y Á R , B U D A P E S T
VICALIN ta b le t ta
Hatóanyagok.
350 mg bismuthum subnitricum 
400 mg magnesium carbonicum hydroxydatum 
200 mg natrium hydrogencarbonium 
25 mg Frangulae cortex 
25 mg Calami rhizoma 
5 mg khellinum 
5 mg rutosidum tablettánként.
Hatás. A komponensek adsztringens és antimikrobás, 
antacid, enyhe laxatív, tonizáló, spazmolitikus, valamint 
kapilláris permeabilitás csökkentő  és gyulladásgátló 
hatásúak.
Peptikus fekély exacerbációja esetén a kezelés 3—4. 
napja utánra fájdalom jelentő sen csökken, a diszpep- 
sziás tünetek, gyomorégés, eructatio megszű nik. Az ét­
vágy és általában a közérzet javul.
Javallatok. Gasztrikus és duodenális fekélyek. Hiper- 
acid gasztritiszek.
Adagolás. A szokásos adag napi 3-szor 1—2 tabletta 
étkezés után, fél pohár langyos vízzel bevéve. 4—8 he ­
tes kezelés, majd 1 hónapos szünet közbeiktatásával a 
kezelés megismétlése javallt.
Mellékhatás. Gyakoribb székletürítés (az adag csök­
kentésével megszű nik), a széklet fekete vagy sötétzöld 
színező dése.
Figyelmeztetés. A kezelés folyamán atropin vagy más 
szekréciócsökkentő  adása kerülendő .
Csomagolás. 100 db tabletta.
Forgalomba hozza: GYÓGY ÉRT
Információ: Medexport Iroda .
Budapest, V., Balassi Bálint u. 25. 1055 
Telefon: 1-122-867, 1-316-531
$
Exportálja: V/O  MEDEXPORT
Szovjetunió, Moszkva
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Az ultrahang-terápiát ma már igen széles körben alkalmazzák a gyógyá­
szatban. Legelterjedtebben a különböző  rehabilitációs kezelések, reuma­
tológiai betegségek, valamint a nő i nemi szervek gyulladásos megbetege­
dései esetén alkalmazzák eredményesen. A készülék a szövetkezet által 
eddig gyártott ultrahang-terápiás készülékek továbbfejlesztett változata.
A készülék kiegészült egy ún. TOUCH CONTROLL áramkörrel is, 
amely 12 db LED  segítségével jelzi ki a  páciens és a kezelő fej kontaktu ­
sának minő ségét. Továbbá mód van annak a csatolási szintnek a beállítá ­
sára ( TOUCH LEVEL), amely szinttő l az automatikus dózisadagoló 
áramkör letiltja a kezelő fejrő l az ultrahang-teljesítményt.
A készülékben m inden idő zítő  áramkör (az ultrahang frekvenciája, a 
moduláció kitöltése, a kezelési idő ) kvarcpontosságú. Két különböző  
méretű  kezelő fej tartozik a készülékhez, amely a szélesebb körű  felhasz­
nálást segíti elő . A korszerű  és tetszető s mechanikai konstrukció, vala­
m int a kiváló mű szaki paraméterek biztosítják azokat a követelménye­
ket, amelyek egy korszerű  ultrahang-terápiás készüléktő l elvárhatók.
Az ULTRON ultrahang-terápiás készülék szerves részét alkotja az Or­
vosi Mű szer Szövetkezet által gyártott terápiás készülékcsaládnak. Az 
elektroterápiás készülékek ingeráramú je le i a-kezelő fejen közvetlenül 
megjeleníthető k. így a páciens egy idő ben kaphat ultrahang- és elektro- 
terápiás kezelést.
MŰ SZAKI ADATOK:
Hálózati táp feszü ltség ..............................................  220 V/50 H z±10%
Kitű nő  teljesítmény ............0—3,0 W /cm2—0,1 W/m2-enként állíthatóOE—206
Az OE—206 típusú elektroterápiás kezeléseknél az orvosi gyakorlatban legjobban bevált diadinamikus áramhullámformákat, ezenkí­
vül kétféle felfutású fürészáramot, speciális liégyszögáramot és galvánáramot elő állító készülék.
Összesen 10 különböző  hullám forma választható, melyek polaritásváltással is kivehető k. A kimeneti áram intenzitása (BASIS, DOSIS) 
a  kezelés indítása (START) u tán  folyamatosan nyomógombokkal állítható és számkijelző n olvasható le.
Kezelés közben bármilyen funkció-, illetve polaritásváltás automatikus védelmet hoz mű ködésbe, amely a kimeneti áramot fokozatosan 
csökkenti vagy növeli.
A  kezelóelektródák nem megfelelő  kontaktusa, vagy a pácienskor szakadása esetén egy külön e célra beépített áramkör a kezelő áramot 
kikapcsolja, helyes kontaktus esetén automatikusan visszakapcsolja. Mind a ki-, m ind a visszakapcsoláskor a kezelő áram csak lassan 
válik  nullává, illetve éri el a beállított értéket, megkímélve a pácienst a gyors áram lökésektő l. Rossz kontaktus esetén a beállítható, kezelé ­
si idő t mérő  óra is leáll.
A  kezelés bármikor megszakítható a STOP gombbal, mely a  kezelő áram nullázását eredményezi.
M Ű SZAK I ADATOK: A VÁLTOZTATÁS JOGA FENNTARTVA!
Érintésvédelm i osztály: ........................*........................ П .
H álózati feszü ltség ..................................... 220 V, 50 Hz Gyártja :
H álózati teljesítményfelvétel .................................. 30 VA ORVOSI MŰ SZER  K ISSZÖVETKEZET
Környezeti hő mérséklet ............... ‘ ........... -1 5 °C ...3 5 °C  Ю 81 Budapest, Rákóczi ú t 71.
Relatív páratartalom: ......................................  max. 85% Telefon: 114-2642, 133-9757
TARTOZÉKOK:
— 1 db aktív elektródabefogó nyél,
— 3 különböző  felületű .aktív elektróda, gömb, illetve 
kúpos végző désű ,
— 2 db kis- és 2 db nagyméretű  lapos elektróda, 
végtagi gumipánt,
rögzítő dugó,
— összekötő  kábel.







ORVOSI MŰ SZER SZÖVETKEZET
KL IN IKA I TANULMÁNYOK
Adatok  a  Yersinia p s e u d o tu b e r c u lo s is  
fe r tő z é s e k  k lin ikum ához
Városi Kórház, Ajka, Fertő ző  Osztály 
(fő orvos: Mikola István dr.)
Két év  alatt 27 Yersinia pseudotuberculosis in fekció t á lla ­
p ítottak m eg fertő ző  osztá lyon . A  szerző  az irodalmi ada ­
tok  é s  saját esete i alapján rész letez i a Yersinia pseudotu­
berculosis fertő zések  k lin ikumát, változatos m eg je len ési 
form áit. Felh ívja  a figyelm et a kórokozó  szé les körű  elter ­
jed tségére , a humán fertő zések  gyakoriságára, a d iferen ­
c iá ld iagnosztikai nehézségekre.
Data to the clinical aspects o f  Yersinia pseudotuberculosis 
infections. During 2 years 27 cases o f  Yersinia pseudo­
tuberculosis in fections w ere d iagnosed  in  the  in fectiou s  
ward. On  the basis  o f  literary data and her ow n  ca se s  the 
author d iscu sses  in details  the c lin ica l aspects and  varying  
form s o f  Yersinia pseudotuberculosis in fection s. The at­
tention is  drawn to the feet that the pathogen is  w idespread , 
to the in c id en ce  o f  human in fection s and to  the d ifficu ltie s  
o f  d ifferentia l d iagnostics.
A  Yersinia pseudotuberculosis által okozott m egbete ­
g ed és  állatok  között már régen ism ert (rodentiosis) (3 4 ) . 
Malassez é s  Vígnál írták le  e lő szö r  tengerim alacon 
1883-ban, kórokozóját Pfeiffer izo lá lta  ö t évvel késő bb . 
Emberi m egbetegedéseket századunk e leje  óta figyeltek  
m eg , septikus formát már 1911-ben Lorey, a leggyakoribb, 
jó indu la tú  m esenteria lis lym phaden itist Mashojf és Dölle 
közö lte  1953-ban. E gy  év  múlva Knapp ny irokcsom óból é s  
vérbő l kitenyésztve a kórokozót tisztázta a betegség  e tio ló -  
giá ját (18). Néhány év  múlva Knapp 117 eset m eg figy e lé se  
é s  az  irodalm i adatok alapján már kü lönböző  klin ikai for ­
mákat körvonalazott (19). A z  évek  múlásával a v ilág  egyre  
több területérő l je len tek  m eg  közlem ények  a kórokozóval 
történt in fekció  egyre  több é s  változatosabb, gyakran m eg ­
lep ő  m egje lenési formáiról (1, 3 ,5 ,  6, 10). Tekintettel arra, 
hogy  hazánkban a yersin io sis  nem  bejelentendő , annak  
elő fordu lási gyakorisága ism eretlen .
A  Y. p. (Gram negatív, rövid , lekerekített végű  pá lca , 
О  antigénje alapján ö t  szerotípus kü lön íthető  e l, a H  anti­
g én  a TV. típust k ivéve  azonos) az  á lla tok  szé les körében  
v ilágszerte  elterjedt, bár területenként a szerotípusok gya ­
koriságában  eltérés mutatkozik . Fő ként rágcsálókat beteg ít  
m eg , d e  csaknem  m inden  házi- é s  vadon é lő  á lla tból, ső t 
ku llancsbó l is k itenyésztették már. A z  állatokban általában  
la tens fertő zés, m ely  fő ként a téli hónapokban m an ifesztá ­
lód ik . Szék letükkel, v izeletükkel fertő zött é le lem , v íz  út ­
ján  terjed , valam int fertő zött állat tejével é s  direkt kontak ­
tu ssa l. (G ondoljunk itt a  hazánkban általánosan elterjed t
Rövidítések: Y. p. =  Yersinia pseudotuberculosis, Y. e. =  Yersi­
n ia enterocolitica, Aggl. =  agglutinatio.
A Magyar Infektológiai Társaság 1987. évi pályázatát elnyert dolgo ­
zat alapján.
Orvosi H etilap  1989. 130. évfolyam  50. szám
téli disznóvágásokra!) A lacsonyabb  hő m érsék leten  szapo ­
rodik , m in t sok  más baktérium , ezért a hű tő szekrények  
használata va lószínű leg  növeli a fertő zés r iz ikóját. A z  em ­
beri m egbetegedés a legtöbb  esetben  sporadikus. K isebb  
csa ládi ha lm ozódások  ese tén  több alkalommal a  háziá llat 
(kutya, m acska , barom fi) fertő zöttségét á llap ították  m eg  
(31). 1966-ban a kapuvári járásban  lezajlott járvány során  
összesen  4 8  m egbetegedés vo lt. A z  ep id em io lóg ia i v iz sgá ­
latok szerin t a m ezei rágcsá lók  által fertő zött takarmány  
behordása , a házinyulak fertő ző dése  vezethetett a járvány  
kia lakulásához (38 ).
A  b eteg ség  pathogenesise  nem  teljesen  tisztázott. A  
behatolási kapu általában a száj. A z  ileum  m ucosá ján  való  
penetratio után a m esen teria lis  nyirokcsom óba kerü l át a 
baktérium , é s  ott kialakul a je lle g z e te s  ab seedá ló , reticu lo - 
cytás lym phaden itis . A  septikus formákban is  va ló sz ínű leg 
ez az e lső d leg e s , é s  hajlam osító  tényező k, fő ként alkoho ­
lizm us, m ájbetegségek , imm undefic iens á llapo tok , d iabe ­
tes m ellitu s következtében genera lizá lód ik  a fertő zés . A z  
extrain testinalis tünetek közü l az erythema n odosum , a 
különböző  reactiv  szem gyu lladások  é s  talán a pancreatitis  
is  imm unológ ia i közvetítéssel lépnek  fel. A z  arthritis és  
uveitis kialakulásában genetikai hajlam  já tsz ik  szerepet, a 
megbetegedettek  70% -a HL  A  B27 h istocom patib ilitási an ­
tigénnél rendelkezik  (12, 17).
A  d iagnóz is  a kórokozó  k itenyésztésével, az  e llen ­
anyagok kimutatásával állapítható m eg. A  baktérium  k ite ­
nyészthető  a mű tét során eltávolított ny irokcsom óból, p eri ­
tonealis exsudatumból, septikus form a esetén  
haem ocu lturából, a k ia lakult tá lyogok  punctatum ából. Ez  
a szék letbő l c sak  a betegség  e ls ő  napjaiban leh e tség e s  sze ­
lektív  táptalajokon. N ag y je len tő ségű  a szero lóg ia i v iz sgá ­
lat. A  típus specifiku s antitestek  hamar, gyakran m ár az e l ­
ső  tünetek  je len tkezésekor  többszázas vagy  többezres  
titerben m egtalá lhatók . (A z  1 : 100-as titer k étes , az 2683
Pusztai Erzsébet dr.
1 : 2 0 0 -a s  vagy e fölötti p o z it ív .)  A z  em beri m egb eteged é ­
sek  8 0— 90% -át az I. szero típus okozza , (3 4 , 37).
Beteganyag
Osztályunkon 1985 szeptemberétő l 1987 szeptemberéig 
összesen 27 esetben volt Y. p. fertő zés megállapítható. A diagnó ­
zis megállapításának alapja a k lin ikai kép és a részletes szerológi- 
ai vizsgálatok eredménye volt. A bakteriológiai vizsgálatok (ese ­
tenként széklet, haemocultura, garatváladék, hólyagbennék) 
m inden esetben negatív eredményt adtak.
Az I. táblázatban látható, hogy a megbetegedés leggyako ­
ribb, abdominális formája m iatt kezeltünk hat beteget. Ö t eset-
1. táblázat: A 27 betegben ész le lt tüne tek  megoszlása
Tünetek Betegek szám a
Láz: összesen 21
> 4  hét 4














Sedimentatio 50—100 mm/h 8
Leukocyta > 10  G/l 1
Összes beteg: * 27
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ben alakult ki típusos pseudoappendicitis syndroma. Ez a fo rm a 
döntő en gyermekek között fordul elő . Osztályunkon kevés gyer ­
m eket kezelünk, valószínű leg ezzel magyarázható az ilyen ese ­
tek  viszonylag kis száma. Az egyéb tünetek m iatt kezeltek közel 
felének (21/8) anamnesisében szerepelt napokkal, több esetben 
hetekkel korábban hasi panasz, hígabb székletürítés. Egyik ko l ­
légánk 17 éves lányának hasi panaszai, magas láza miatt hasi so- 
nographiát végzett. Ekkor ileocoecalisan cystosus képlet volt 
lá tható , nem kis riadalmat keltve.
A  betegek kétharmad részében jelentkezett láz vagy hő ­
em elkedés, és ez négy esetben több mint négy héten át tartott. 
H at beteget ismeretlen eredetű  láz diagnózisával vettünk fel, 
egyben még a typhus abdom inalis gyanúja is felmerült.
Lymphadenomegaliát 13 esetben láttunk. Ezek általában 
banális cervicalis vagy generalizált nyirokcsomó megnagyobbo ­
dás formájában jelentkeztek és nagyrészt spontán elmúltak, ad ­
d ig  azonban komoly differenciáldiagnosztikai problémát okoz ­
tak. Egy betegen (1. eset) cutan glandularis tularaem iának 
megfelelő  kép mögött volt Y. p. fertő zés igazolható. Egy állat- 
gondozó (juhász) nyakán hatalm as inflammált nyirokcsomó 
conglomeratum  alakult ki. E z esetben Ebstein—Barr-vírus in ­
fekcióval, egy nő betegben toxoplasmosissal társult a fertő zés.
Változatos bórjelenségeket láttunk. Két fiatal nő t erythem a 
nodosum  miatt vettünk fel. M indkét betegben bihilaris lymhade- 
nomegalia volt kimutatható. A  szerológiai vizsgálat a Y. p. etio- 
lógiai szerepét mutatta. M indkét beteg doxycyclin kezelés h a tá ­
sá ra  meggyógyult. Két esetben rubeoliform  (2. eset), illetve
scarlatiniform  exanthema alakult ki generalizált ízületi fájdal­
mak, lymphadenomegalia, láz kíséretében. Egy nő beteget (3. 
eset) erythema exsudativum multiforme miatt kezeltünk.
Öt esetben volt pulmonalis manifestatio — pneumonia, 
bronchitis megállapítható. É rdekes, hogy a hideg agglutinin titer 
a három vizsgált esetben magasabbnak bizonyult. A Mycoplas­
ma pneumoniae fejlő désgátlás negatív volt.
Egy beteget gonarthritis (duzzanat, bő rpír, fájdalom) és re ­
gionalis lymphadenomegalia m iatt keceltünk.
Egy kutatóintézetben dolgozó és rágcsálókat rendszeresen 
boncoló nő t toxoplasmosis gyanújával vettünk fel. Már hónapok 
óta kezelték chorioretinitis m iatt. Toxoplasmosis a csupán 
anamnesztikus ellenanyagszintet mutató szerológiai eredmény 
alapján kizárható volt, a Y. p. agglutinatio titere azonban rendkí­
vül magas (1 : 1600 póz.). A doxycyclin kezelés ez esetben is 
hatásosnak bizonyult.
Családi halmozódást is megfigyelhettünk. A család mind a 
négy tagján jelentkeztek tünetek. Egy gyermeknek influenzasze ­
rű  megbetegedése, a másiknak hasi fájdalma majd bronchitise, 
az anyának enteritise, cervicalis lymphadenomegaliája majd ma­
gas lázzal pneumoniája, az apának acut lázas enteritise volt.
Esetismertetések
1. esét: V. E. 13 éves leányt macskájuk harapta m eg bal ke­
zének V. ujján. Egy hónappal ezután bizonytalan rosszullét, 
majd ismétlő dő  magas láz kíséretében bal könyökhajlatában és 
hónaljában fájdalmas nyirokcsomók jelentek meg. Tularaemia 
diagnózisával utalták osztályunkra. Fizikális statusában a fent 
leírt lymphadenomegaliától eltekintve kóros elváltozást nem ta ­
láltunk, laboratórium i paraméterei a gyorsult (75 mm /h) sedi­
mentation kívül normálisak voltak. Szerológiai eredményei: Y. 
e. aggl.: negatív, Francisella tularensis aggl.: 1 : 40 kétes, Y. p. 
agg l.: 1 : 400  pozitív. Tíz napon át tartó doxycyclin kezelés ha ­
tására gyógyult, Y. p. aggl. 1 : 100.
2. eset: Dr. H. M. 29 éves kollégánkat egy hete ismétlő dő , 
idő nként hidegrázással kísért m agas láz, négy nap után jelentke ­
ző  nagyízületi fájdalmak, végül exanthema miatt rubeola gyanú ­
jával vettük fel. Fizikális v izsgálatkor rubeoliform exanthema, 
cervicalis lymphadenomegalia, 2 cm-rel nagyobb máj, elérhető  
lép, fájdalmas, de nem duzzadt, nem  hyperaemiás nagyízületek 
észlelhető k. Laboratórium i eredményei a gyorsult (46 mm/h) 
sedimentatiót kivéve normálisak voltak. Szerológiai eredmé­
nyek: Rubeola haemaggl.: negatív, ismétlés: negatív. Morbilli 
haemaggl.: IgG  1 : 20, IgM  negatív. Y. e. aggl.: negatív. Y. p. 
agg l.: 1 : 400 pozitív. EBV specifikus IgM negatív. CMV speci­
fikus IgM  negatív. A már otthonában megkezdett doxycyclin ke ­
zelést folytatva gyógyult, ezután Y. p. aggl.: negatív.
3. eset: Sz. J.-né 34 éves nő t erdő ben ismeretlen rovar csípte 
meg. A csípés helye erő sen viszketett, itt pustula majd ulcus képző ­
dött. Egy héttel késő bb magas láz kíséretében testszerte maculosus, 
vesiculosus exanthema jelent meg. Bő rgyógyászati osztályunkon 
erythema exudativum multiforme volt megállapítható. A  klinikai kép 
alapján generalizált Parapaxvírus-feTtüzés gyanúja merült fel, ezért 
helyezték osztályunkra. A kimetszett bórlaesióban elektronmikrosz­
kóppal a vírus azonban nem volt kimutatható. (A vizsgálatot az Or­
szágos Állategészségügyi Intézet laboratóriumában végezték.) A be­
teg bal lábszárán néhány nappal késő bb erythema nodosum jelent 
meg, fizikális statusában egyéb eltérést nem találtunk. Szerológiai 
eredményei: Mycoplasma pneumoniae fejlő désgátlás: negatív. To­
xoplasma KKRkétes, IHA negatív. Y. e. aggl.: negatív. Y. p. aggl.: 
1 : 800 pozitív. Tíz napig tartó doxycyclin kezelés hatására maradék­
talanul gyógyult.
Megbeszélés
A  kórokozó széles körű  elteijedtségébő l már gyanítható, 
és a két év  alatt megállapított esetek száma is arra utal, hogy 
Y . p. infectio gyakori, csaknem  mindennapi megbetegedés.
A z  irodalm i adatokat és saját esete inket áttekintve azt lát ­
hatjuk, hogy  rendkívül tarka tünetegyüttesek  hátterében  
állhatnak e  kórokozók , (2. táblázat). A  legsú lyosabb , de 
szerencsére ritka a sep tikus-typhosus forma, m e ly  m ég  
adequat an tib iotikus kezelés m elle tt is  50—70% -ban halá ­
lo s . Tartós lá z , hasi fájdalmak, sok , de nem  m inden  eset-
2. táblázat: A Y. p. in fekciók fő bb  klin ikai formái. Az abdom i­
nalis  és extraabdom inalis  formák kü lö lnböző  va ­
riációkban együtt vagy egymás után fo rdu lhatnak  
elő
I. Septikus — typhosus forma
II. Abdominalis formák:










ben  hasm enés a leg jellem ző bb  tünetek . Fejfájás, ízüle ti és  
végtagfajdalm ak, pneumonia , exsudatio  a savós üregek ­
b en , lym phadenom egalia , vá ltozó  exanthema, hányinger, 
hányás k ísérheti. A  sep sis részjelen ségekén t írtak le  m e- 
n ingitist, m en ingoencephalitist, valam in t húgyúti in fek c i ­
ó t  is  (4 , 21, 23 , 28 , 29 , 37). Subacut forma esetén  izo lá lt 
májtályog is  kialakulhat, m ely  az am oebás hepatitist utá ­
nozhatja. B onco láskor rendszerint a májban, lépben  látha ­
tók  vá ltozó m éretű , néha „m ilia r is” tá lyogok, m elyekbő l 
a kórokozó kitenyészthető  (7 ).
Leggyakoribb az abdom inalis formák valam ely ik  vál­
tozata, m ely  fő ként gyerm ekek  é s  fiatal felnő ttek be teg sé ­
g e . A z  acut, subacut appendic itis  syndroma közism ert (11, 
13, 15, 16, 20 , 25 , 30 ). K evésbé ism ert azonban az ile itis  
term inalis, m e ly  egészen  in tenzív  haemorrhagiás n ecrosis  
formájában is  fe lléphet (10, 3 6 ) . K om oly  d ifferenciá ld iag ­
nosztikai prob lém át okozhat, m ert nehezen  kü lön íthető  el 
a C rohn-betegségtő l, am oeb iasistó l, tubercu losistó l. A  
megnagyobbodott m esenteria lis ny irokcsom ók  acut in tes ­
tina lis  invaginatióhoz vezethetnek (2 ) . A  nem  típusos tüne ­
tekkel kísért extrém  mértéket ö ltő  m esenteria lis lym pha ­
d en itis  m egtévesztésig  hasonlíthat a coecum  tájon  
kia lakult tumorra, és kiterjedt resectió t is  eredm ényezhet 
(3 2 ) . A z  enteritis a klin ikai kép  alapján  nem  külön íthető  
e l m ás enteropathogen baktérium ok által okozott m egb ete ­
g ed éstő l. A z  egészen  enyhe form ától — néhány h ígabb 
szék let ürítése  — a sú lyos ha sm enésig  változhat, a szék le t  
nyálkát é s  vért is  tartalmazhat. M egfigye ltek  már e lh ú zó ­
dó , néhány héten vagy hónapon át tartó hasi panaszokat, 
hasm enést, hányingert is  (8 ). Igazolták  már e  baktérium  
kórokozó  szerepét egyéb  hasi kórképek , acut pancreatitis, 
diverticu litis , cholecystitis  k ia lakulásában  is  (2 2 , 3 3 ) .
A z  irodalm i adatok  szerint több alkalommal é sz le lték  
a m egbetegedéseket k ísérő  generalizá lt  lym phadenom ega- 
liá t, egy -egy  esetben  a h ilusi nyirokcsom ók  m egnagyob ­
bodását is. Kóroko.zója lehet az ún . Parinaud- 
conjunctiv itisnek , m ely  a tularem ia ocu lo -g landu laris for ­
m ájához hasonló (2 9 ). A z  in fekció t k ísérő  reaktív tünetek  
közü l legism ertebb az erythem a nodosum , a vá ltozó sú - 
ly o sságú , sok  esetben  e lhúzódó  m ono- vagy polyarthritis, 
a kü lönböző  reaktív szem gyu lladások  — iritis, uveitis  (9, 
14, 2 4 ) . A z  általunk é sz le lt  chorioretin itisrő l közlem ényt  
nem  találtunk, é s  a septikus esetek  k ivéte lével exanthem ák  
m egjelen ésérő l sem  találtunk em lítést. M i scarla tiniform , 
rubeoliform  kiü téseket, erythem a exsudativum  multifor- 
m ét láttunk.
A  Y. p. agglu tinatio eredm énye csak  a k lin ikai k éppe l, 
a n em  típosos esetekben  az egyéb  irányú v izsgá la tok  ered ­
m énye ive l együtt értékelhető . Fontos annak ism erete, h ogy  
а  П . típus О  antigénje é s  a sza lm onellák  В -csoportja , а  IV. 
típus О  antigénje és a sza lm onellák  D -csoportja  között k e ­
resztreakció  ész le lh ető  (26 , 27). M egfigye lésünk  szerin t 
m ononucleo sis  in fectiosában , lep tosp irosisban , tularae- 
m iában  is  kialakulhatnak a specifiku s e llenanyagszin t 
em elk edések . Mollaret a  baktérium  lysatumának szű rle té- 
bő l a llergént készített. A z  e zze l végzett bő rpróba lkalm as 
hónapokkal, ső t évekkel késő bb  is  az á tvésze lt fertő zés k i ­
mutatására, azonban ennek  használata  nem  terjedt e l (3 5 ) .
A  m egbetegedések  közü l az enteritis , a p seudoappen ­
d ic itis  syndroma általában spontán gyógyu l. E lhúzódó pa ­
n aszok , láz , valam int sep tikus forma ese tén  szükséges an ­
tib io tikus kezelés. Ebben  e lső d leg es  szerepe van a 
tetracyclin  készítm ényeknek , d e  jó  hatásúak az am inog ly - 
co s id ok , a trim etoprim -su lfam ethoxaso l is.
Ö sszegezve  az irodalm i adatokat, saját m eg fig y e lé se ­
inket, azt láthatjuk, h ogy  a Y. p. rendkívül változatos kór ­
k épek  okozója  lehet é s  m ég  számtalan  m eg lepetést tarto ­
gathat. E seteink  az in fek to lóg ia i szem lé le t fontosságára  
h ív ják  fe l a figyelm et. V a lószínű leg  sok , betegnek  é s  o r ­
vosnak  m egterhelő , n em egyszer  v eszé ly es  é s  hosszadal ­
m as v izsgá la t kerülhető  e l ,  ha gondolunk  arra, hogy a vá l ­
tozatos kórformák m ögött az  ész le lt  tünetekért fe le lő s , d e 
sok szor  fe l nem  ism ert kórokozó  állhat.
Köszönetnyilvánítás: A részletes szerológiai vizsgálatokat 
az Országos Közegészségügyi Intézet V írus és Bakteriológiai 
Osztálya dolgozóinak, a Y. e. szerológia és a bakteriológiai vizs ­
gálatok elvégzését a Veszprém Megyei KÖJÁL Bakteriológiai 
Laboratóriuma dolgozóinak, a gondos és igényes adm inisztráci­
ós munkát Fazekas Andrásné adm inisztrátornak köszönöm.
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A  szerző k  4 0  portalis hypertensió s beteget v izsgá ltak  o e ­
sophagus varix  sclerotherapia e lő tt é s  után duplex  ultra ­
hangm ódszerrel. Betegeiket p rospektiv  v izsgá la t során  
több csoportba osztották, é s  íg y  kü lön  értékelték  az e lő ­
ször, vagy ism ételten  vérző  b etegeket, é s  azokat akik  prop- 
ranolo lt is  szed tek . A  statisztikai analíz is  során a csopor ­
tok  k iindulási áram lási seb ességértékei a lacsonyabbak  
voltak , m int az  egészséges kontro llszem élyeké. A  keze lést 
követő en  nem  vo lt sz ign ifikáns változás. A z  id ő egység  
alatt átáramló térfogat (flow ) az  e lő szö r  vérzett és  propra- 
no lo lt nem  szedő  I. csoportban  növekedett a k eze lés után. 
A  vena portae átmérő je növekedett az ism ételten  vérzett 
betegeknél. V élem ényük  szerin t a portalis keringés duplex  
ultrahangvizsgálata értékes non -invazív  módszer. T ekin ­
tetbe kell azonban venni a techn ika  korlátáit is, é s  a jövő ­
ben  további kutatásokra van szük ség  az eljárás p rognoszti ­
kai értékének tisztázásához.
A  portalis hypertensio  következm ényei leg többször  
közvetlenü l veszélyeztetik  a b eteg  é le té t, így  év tizedek  óta  
folyam atosan az orvosi érdek lő dés elő terében  á llnak. M íg  
a k ezelés  eszköztára szé les körű , a portalis  keringés d iag ­
nosztikai leh ető sége i a legutóbbi évek ig  szegényesek  v o l ­
tak. Ennek következtében nem  ny ílt m ód  a keze lés hatásos ­
ságának , a szövő dm ények pa to fiz io lóg ia i hátterének  é s  a 
kórlefolyás prognózisának m eg íté lésére .
A  portalis rendszer kórismézése a  80-as években ú j, non- 
invazív lehető séggel egészült ki. E z a kétdimenziós, ún. real­
time ultrahangvizsgálat és a Doppler-áram lásmérés kombiná­
ciója, melyet duplex módszernek nevezünk. A z eljárás —  
mely kezdetben csak a kardiológiában és a perifériás érdiag­
nosztikában volt használatos — m egfelelő  érzékenységű  ké­
szülék segítségével a hasi erek vizsgálatára is alkalmas (16, 27, 
29). Megállapítható az áramlás jelenléte, vagy hiánya és irá­
nya, mérhető  az áramlási sebesség és kiszámítható az idő egy ­
ség alatt átáramló vértérfogat (flow) (7, 8, 9, 15).
Kulcsszavak: vena portae, sclerotherapia, duplex ultrasonographia 
Orvosi Hetilap 1989. 130. évfolyam 50. szám
Duplex ultrasonography o f portal circulation before and 
after sclerotherapy o f esophageal varices. Authors exa ­
m ined  4 0  patients suffered  from  portal hypertension  b e ­
fore and after sclerotherapy o f  esophagea l varices w ith  
duplex  ultrasonography. The patients w ere  d iv id ed  into  
four groups: the first and recurrently b leed ing  patients and 
th o se  w h o  w ere treated w ith  propranolo l. The average v e ­
lo c ity  o f  the m ain portal vein  before the treatm ent w as s ig ­
n ifican tly  lower in  the patient group, than in  the norm al 
control group. There w ere no  s ign ifican t changes ob served  
after treatm ent. The portal b lood  flow  increased  in  the first 
b leed ing  patients w ho  d id  not take propranolo l. T h e  d i ­
am eter o f  the main portal ve in  increased  in  the recurren tly  
b leed in g  patients. The con c lu sion  is , that the dup lex  
ultrasonography o f  the portal c ircu la tion  is  a va luab le  
non invasive m ethod. O ne has to  take in to  consideration  the 
lim its o f  th is  technique and further data are needed  for the  
d iagnostic  and prognostic  accuracy.
A  nyelő csóvarix  vérzés k eze lésére  á ltalánosan e lfo ga ­
dott é s  hazánkban is  e lterjedő ben  lévő  m ódszer  az endo s-  
copos  sc lerotherapia  (4 , 10). A z  eljárás ism éte lh etó sége , 
a techn ikai részletek , a  k iegész ítő  egyéb  k eze lé sek é s  a k e ­
z e lés  porta lis keringésre gyakorolt hatása i tek in tetében  
azonban n in cs egységes vélem ény. Ennek  legfő bb  oka az , 
hogy  kevés az adat arról, h ogy  m iképpen  változik  sc le ro ­
therapia hatására a portális keringés.
Közleményünkben erre a kérdésre keresünk választ, el­
lenő rizve egyúttal a duplex szonográfia által nyújtott lehető ­
ségeket.
Beteganyag és módszer
40 beteget vizsgáltunk duplex szonográfiával, akiknek anamné- 
zisében korábbi nyelő cső  varix ruptura, azaz vérzés szerepelt. A  bete­
gek aktuálisan nem véreztek, ascites nem, vagy minimálisan volt csak 
kimutatható. Child szerinti beosztás alapján a B-csoportHa voltak so­
rolhatók. Minden beteget két alkalommal vizsgáltunk: a kezelés meg­
kezdése elő tt, majd a kezelés befejezése után két héttel. A vizsgálatok 
éhgyomorra (legalább háromórás éhezés után), azonos napszakban 
történtek. A betegeket a következő  csoportokba soroltuk:
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L E lső  alkalommal végzett sclerotherapia (14 beteg).
II. Korábban sclerotisatio már történt, a jelen kezelés reci­
diva m iatt vált szükségessé (10 beteg).
Ш . M int az I. csoport, de a kezelés során a betegek propra- 
nololt kaptak (10 beteg). '
IV. M int a II. csoport, de a betegek propranololt is szedtek 
(5 beteg).
A  vizsgálatok befejezését követő en az értékelésbő l 7 beteget 
kihagytunk. 3 esetben megfordult, hepatofugális keringést talál­
tunk, két betegnél a vena portae trombózisa állott fenn; egy to­
vábbi beteg csak a kezelést követő en kezdte el a propranolol “sze ­
dését, így a csoportosítási elveknek nem felelt meg: a hetedik 
esetben a duplex szonográfia technikailag nem volt kielégítő . Az 
értékek 33 beteg átlagéletkora 53 ,2  év volt, a fé r f i: nő  arány 
24 : 9. A  krónikus májbetegség (máj cirrhosis) 22 betegnél alko­
holos, 6-nál posthepatitises, 1-nél toxikus, 4 esetben ismeretlen 
eredetű  volt. A propranolol dózisát úgy állítottuk be, hogy a kiin ­
dulási pulzusszámot 25—30%-kai csökkentse. így a betegek napi 
60—160 mg propranololt szedtek. A  vizsgált betegek között into­
lerancia nem fordult elő .
A  sclerotherapia Olympus GIF-K eszközzel, paravasalisan 
történt a Semmelweis OTE I. sz . Sebészeti Klinikáján. A  duplex 
ultrahangvizsgálatot a Bajcsy-Zsilinszky Kórház Radiológiai 
Osztályán végeztük ATL 600 (Squibb) készülékkel, 3 és 5 MHz- 
es mechanikus szektor transzducerekkel. A rutin hasi vizsgálatot 
követő en a transzducert Doppler-módban üzemeltettük. Ekkor a 
kibocsátott impulzuscsomagok a mozgó vörösvértestekról visz- 
szaveródve ffekvenciaváltozáson mennek keresztül. A kibocsátá­
si és a visszaverő dési frekvencia közötti különbség (ún. Doppler- 
shift) a hallható hang tartományába esik , amelyet hangszórón ke­
resztül hallhatunk. Ezzel az ún. pulzatilis Doppler-módszerrel a 
különféle mélységben lévő  erekbő l nyerhetünk adatokat (mélysé ­
gi kapuzás). A mélységi mintavételt visszatartott mély belégzés 
alatt, a kimerevített kétdimenziós képen végezzük el. Egy függő ­
leges kurzorra merő legesen á lló  kis marker jelzi a mintavételi 
idő tartamot (sample volume), am ely  utal a Doppler-fej által érzé­
kelt áram ló térfogategységekre. A z  áramlási sebességet a követ­
kező  (valamennyi érre érvényes) képlettel számíthatjuk ki:
A f
2 ■  fo • c o s 0
Á fa  Doppler frekvenciaeltolódás, fo a kibocsátott frekven­
cia, c  az ultrahang terjedési sebessége vérben (1560 m /s), 
Ö(theta) az ultrahangnyalábnak a vérárammal bezárt szöge. A 
képletbő l következik, hogy az ér  tengelyének és az ultrahang­
nyalábnak minél kisebb szöget kell bezárnia. 50 fok felett már 
igen nagy a sebességmérés hibája. A  képernyő n az ún. gyors Fo­
urier transzformáció eredményeként az idő  függvényében ábrá- 
zolódik a sebesség-spektrum, am elyrő l a maximális sebességér ­
téket olvassuk le. Az áramlás irányát a kétdimenziós kimerevített 
képen megjelöljük, és a készülék meghatározza a theta szög érté­
két és kiszámítja az áramlási sebességet. Az érátmérő  lemérése 
után a sebesség és érkeresztmetszet szorzata adja meg a flow-t. 
Az áramlás iránya is meghatározható: ha a transzducer felé árám- 
lik a vér, a görbe a nulla vonal fele tt, míg ellenkező  esetben alatta 
helyezkedik el (1. és 2. ábra).
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A következő  paramétereket vizsgáltuk:
1. Keringési sebesség a vena portae fő törzsben a portolie- 
nalis összeömléstól két cm-re a májkapu felé transzverzális met­
szetben, valamint az ér átmérő je.
2 . Keringési sebesség a vena lienalisban. Az összeöm léstő l 
distalisan kb. 2 cm-re transzverzális metszetben.
3 . Keringési sebesség a vena mesenterica superiorban az 
összeöm léstő l 2  cm-re distalisan, longitudinális metszetben.
4 . Keringési sebesség a vena portae jobb és bal intrahepati- 
kus ágában közvetlenül az oszlás után, ferde metszetben.
5 . A  vérátáramlás (flow ) kiszámítása a vena portae fő ­
törzsben.
A  vizsgálat technikai nehézségeit az áramlás és az ultra­
hangnyaláb közötti megfelelő en alacsony szög elérése, valamint
1. ábra: Á ram lá s i  s e b e s s é g m é r é s  a  v e n a  p o r t a e  f ő tö r z s b e n .  F elü l 
a  k é td im e n z ió s  r e a l- t im e  k é p e n  a  m in ta v é te l ,  a lu l  a z  i d ő ­
s e b e s s é g  s p e k t r u m .  N o rm á l is  á r a m l á s i  g ö r b e .
2. ábra: C s ö k k e n t  á r a m lá s i  s e b e s s é g  c i r r h o s i s  h e p a t i s b a n .
az érkeresztmetszet mérése okozza, amelynek hibalehető ségeit 
többen ismertették (1, 6, 9, 26, 27).
Megvizsgáltuk, hogy az egyes paraméterek kiindulási érté­
keinek tekintetében van-e különbség az egyes csoportok között. 
Ezt követő en az egyes csoportokon belül a vizsgálat elő tti és utáni 
értékeket hasonlítottuk össze. A  statisztikai vizsgálatokhoz egyes 
szempontos varianciaanalízist, egymintás t-próbát és Wilcoxon- 
próbát használtunk.
táblázat: Áramlási s e b e s s é g  a portalis erekben  érátmérő  é s  vérátáram lás (flow ) a  v en a  portae fő tö rzsb en  o e s o p h a gu s  varix sc le -  
rotherapia e lő tt  é s  után, az I., II., III. é s  IV. b e teg c sop o r t  átlagértékei é s  azoknak szó rá sa . (S . D.) A,*-gal jelölt oszlopok 
tartalmazzák a  kezelés utáni értéket
Áramlási sebesség  (cm/sec)
Csoport V. portae V.lienalis ’ V. mes. sup. V. portae V. portae V. portae V. portae
ramus d. ramus s. átmérő  (mm) flow (ml/min)
* * * * * * *
II. 15 15 18,8 15,8 18,1 15,2 13,4 11,2 10,8 10,5 13,1 13,5 1192 1359
± ± ± ± ± ± ± ± ± ± ± ± ± ±
5,9 4,9 8,2 7,7 6,6 5,3 6,2 4,4 4,9 4,9 5,9 1,7 523 579
II. 13 14,1 14,5 15,8 19,3 16,7 10,6 9,2 14,2 15 14,4 12,8 1374 1189
± ± ± ± ± ± ± ± ± ± ± ± ± ±
6,6 4,9 5,3 7,2 4 ,5 ' 4,2 2,6 3,2 5,6 4,7 2,6 1,5 931 543
III. 20,5 17,8 20,5 17,7 23 20,6 16,6 14,5 15,8 13,5 11,1 12 1231 1155
± ± ± ± ± ± ± ± ± ±  - ± ± ± ±
2,2 7,6 4,5 6,2 5 7,6 5,9 5,9 4,2 4,1 2,1 2,3 450 553
IV. 13,3 15,2 15,5 17,2 13,3 19,3 _ _ 12,7 21,3 15,5 14 1513 2067
± ± ± ± ± ± ± ± ± ± ± ±
3,4 2 7 2 4,9 10,9 1,2 3,7 4,5 5,2 819 956
Eredmények
Korábbi méréseink során a vena portae fő törzsben mért 
áramlási sebesség egészséges szem élyeken átlagosan 
23 ,4  ±  2 ,3  cm /s, a flow  1172 ±  281 m l/m in  volt (25). Mind 
a négy  vizsgált betegcsoportban a kiindulási sebességérték  
szignifikánsan kisebb volt, mint az egészségeseké. A  koráb­
ban sclerotizált betegek (2. és 4 . csoport) sebességértékei ala­
csonyabbak voltak, m int a m ég nem  sclerotizált betegeké (1.
3 . csoport). A z áramlás (flow)-értékek között ez  a különbség 
nem  jelentkezik. A  vena portae átmérő je a korábban scleroti­
zált csoportokban nagyobb volt, mint a kezelésben korábban 
nem  részesült betegeken.
A  kezelés hatására történő  változásokat az egyes csopor ­
tokban külön vizsgáltuk. A z  áramlási sebesség  sclerotherapia, 
illetve sclerotherapia és propranolol hatására egyik csoport­
ban sem  változott szignifikánsan. A  vena portae fő törzsének 
átmérő je a korábban sclerotizált (П . és  IV .) csoportban csök ­
kent, a  harmadik (propranololt szedő ) csoportban viszont 
szignifikánsan nő tt. A  vena portáén átáramló vérmen yiség a 
sclerotherapia után az I. és IV . csoportban emelkedett (a IV . 
csoport kis esetszáma miatt a portalis erekben mért sebesség- 
és áramlásváltozások csak  fenntartással értékelhetők).
Ha megvizsgáljuk, hogy az egyes portális ágakban ész ­
lelt keringési változások hogyan függenek össze  egymással, 
azt találjuk, hogy a vena lienalisban mért sebességcsökkenés 
a vena mesenterica superiorban mért sebességnövekedéssel, 
illetve mindkét érben mért együttes sebességnövekedés for ­
dult e lő  leggyakrabban. A  portális erekben mért áramlási se ­
bességek , a vena portae fő törzs átmérő , vérátáramlás (flow) 
átlagértékeit és azok szórását a táblázatban közöljük.
Megbeszélés
A  portalis hypertensiós betegek legsúlyosabb szövő d­
m ényei közé tartozik az oesophagus varix ruptura, amely a 
krónikus májbetegek m integy 50%-ának haláláért felelő s. 
A  hagyományos Sengstaken szonda az azonnali vérzést
m egszün tetheti, d e  a recid ívát n em  véd i k i. A  ba llon szon ­
da é s  g y ó g y sz e r e s  k eze lés  m elle tt  e  szövő dm ény  ha lálozá ­
sa 70— 80% -os. A z  urgens shunt-m ű tétek n em  hoztak 
m eg fe le lő  eredm ényt, a ha lá lozás 5 0—60%  közö tt m oz ­
gott (3 ). A  v érző  oesophagusvarixok  endoscopos  sc leroti-  
zátiója 1939  ó ta  ism ert, azonban csak  a 70 -e s  év ek tő l k ez ­
dett elterjedn i. Á ltalánosan e lfogadott, h ogy  m a  ezze l 
érhető k  e l a leg jobb  eredm ények: az  akut v érzés  ha lá lozá ­
sa  20—25% -ra  csökkent (5 , 2 1 ) . A  S em m elw e is  OTE  I. 
sz . S ebészeti K lin ika anyagában az acut shunt-mű tétek  
63 ,4% -os le ta litásával szem ben  a sclerotherap ia  ha lá lozá ­
sa 22 ,4% -ö s  (1 0 ) . A  k é ső i tú lé lés  tek in tetében  lén yegesen  
kisebb a kü lönb ség  a két m ódszer között, de  a prim er halá ­
lozás közötti kü lönbség  m iatt m ég is  a sc lerotherap ia  ke ­
rült e lő térbe (4 , 11).
K ívánatos lenn e  a sclerotherap ia  k övetk ezm ényein ek  
ism erete, h o g y  a további k eze lé s i terv  ennek tudatában le ­
gyen  k ia lakítható. A  k eze lés  hatásosságának  e llen ő rzése  
még nem  m ego ldo tt. A z  ang iográfia  nem  lehet rutin  m ód ­
szer , é s  inkább  topográfia i adatokat nyújt (8 ). A  transhe- 
patikus sze lek tív  portográfia  Söderlund  szerin t a lkalm as a 
cardiatáji v a r ixok  elzáródásának kimutatására, d e  e z  en- 
doscoppal is  j ó l  m eg íté lhető . 2 6  b eteget követett (hangsú ­
lyozva , h ogy  cirrhosisban  e  v iz sg á la t  nem  lehet ru t in je lle ­
gű ). 17-nél ig a zo lta , hogy  a sc lerotherap ia  kom p lett vo lt. 
Ám  a leg több  b etegné l a sc lerotherap ia  elő tt é s  után ké- 
'  szü lt ang iográfia  (transhepatikus sze lek tív  portográfia ) 
nem  mutatott vá ltozást. A z  ang iográfia  egyébkén t a sub ­
m ucosus varixokat nem  tudja e lkü lön íten i (2 4 ). Takash i a 
szelek tív  v ena  gastrica  sin istra  angiográfiá ját 100  beteg  
v izsgála ta  alapján 78% -os pontosságúnak  m ondja  az en ­
d oszkópos v izsgá la th oz  v iszony ítva  portosystém ás kolla- 
terálisok  k im utatása  tek in tetében, tehát az endoszkóp iá t  
érzékenyebb  v izsgá la tnak  tartja porta lis h ypertenzió  gya- 
nújáriál (2 8 ) . T oyonaga  transhepatikus é s  transliena lis  
portográfiával oesophagus varix  in travasalis szk leroterá- 
pia után 52% -ban  találta csökken tnek , 47% -ban em e lk e ­
dettnek a porta lis  nyom ást (30 ).
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Saját vizsgála tainkban leh ető ség  ny ílo tt a fe lső  porta ­
l i s  rendszer fő  vénás törzseiben  sclerotherap iá t követő en 
k ia laku lt áram lásváltozások ö sszeh a son lító  e lem zésére , 
am e ly  összhangban  á ll Toyonaga lá tszó lag  e llen tm ondásos  
eredm ényeivel:
Ha a három  vénás törzsben k ez e lé s  e lő tt és után m ért  
áram lási sebességváltozásokat v iz sgá lju k , e lv ileg  8 leh e t ­
s é g e s  variáció  adódhat. E zek  közü l leggyakrabban két 
kom b inác ió  fordult e lő : a vena portae fő törzsben  és a vena  
m esen ter ica  superiorban  növekedett, a vena liena lisban  
c sökk en t a seb esség , vagy m indhárom  érben  növekedett a 
seb e sség . Ennek valószínű  magyarázata a z , hogy a cardia- 
táji portosystém ás shuntök e lzáródása  következtében em e l ­
k ed ik  a portalis  é s  m esenteria lis nyom ás é s  az áram lási s e ­
b e s sé g . Ha a shuntmű ködés á tto lódása  d ista lisabb 
ko lla terá lisok  fe lé  történ ik , akkor a v ena  lienalis áram lása  
növekedhet.
A z  esetek  kb. 30% -ában azonban  a portalis áram lás 
seb e ssé g e  csökken , s ezt azonos arányban k íséri a vena l ie ­
n a lis  áram lási seb ességén ek  csökk en ése , illetve  növekedé ­
se . A  je len ség  arra a paradox h e lyze tre  utal, hogy a card ia  
körü li portosystém ás shuntök e lzárása  e llenére  az ö s sz e s  
shuntvolum en  növekszik  új ko lla terá lis  rendszerek m eg ­
nyílásával. N em  zárható ki term észetesen a splanchnikus ar­
tériás keringés neurohormonális regulativ változása sem , er ­
re  azonban további vizsgálatok deríthetnek csak fényt.
A  propranolol ellen tétesen  hat, m in t am i a sc lero th e-  
rap ia  várható hatása lenne: az u tóbb i a  portalis  áram lás fo ­
k ozódásá t, az e lő bb i a portalis nyom ás é s  esetleg  a k er in ­
g é s  csökkenését eredm ényezné. A  sclerotizált é s  
propranolo lla l k ezelt betegeken n em  ész le lh ető  a porta lis  
áram lási seb esség , illetve  flow  c sök k en ése , ami azt lá tsz ik  
ig a zo ln i, hogy  a propranolol csökken theti a portalis k er in ­
g é s i  e llenállást. K özvetve erre utal az is , hogy m érése ink  
szer in t a vena portae átmérő je a propranolo lla l k eze lt Ш . 
csoportban  szignifikánsan növekedett.
A  vena portae kaliberváltozása it m ás szerző k is  é s zle l ­
ték . Pristautz m indhárom  portalis ér  átm érő jének növeke ­
d é sé t  é sz le lte  19 betegen  sclerotherap iá t követő en (18). C a- 
le tti ugyanakkor nem  talált vá ltozást a portalis erek  
átm érő jében  sclerotherapia hatására (2 ). A z érátm érő k 
v izsgá la ta  önmagában kevéssé  in formatív . A  D opp ler ­
e ljárássa l k iegészített u ltrahangvizsgála t non-invazív  m ó ­
d on  az áram lási v iszonyok  m eg ism erésére  ad leh ető séget. 
Érdekes próbálkozás az oesophagu s varixok end o scop o s  
v izsgá la ta , am elyet D opp ler-áram lásm éréssel is  ö s sz ek ö ­
tö ttek  (13, 2 3 ) . E  m iniatürizált fo lyam atos hullámú ún . b i-  
d irekcioná lis  fej arra alkalm as, h ogy  az áram lás m eg lé té t, 
vagy  hiányát regisztrálja, így  a h e ly i k eze lés  effektusa  le ­
m érhető . A z  eljárás azonban k is s é  bonyolu ltnak  tű n ik .
Ohnishi 2 0  olyan  beteget követett duplex m ódszerre l, 
ak iknél varix sclerotisatió t é s  transhepatikus em bo lisa tió t  
együ ttesen  alkalmaztak. A  kezdeti szakban a vena portae  
f low  növekedését é sz le lte , m ely  azonban  egy  év m ú lva  a 
k iindu lási értékre csökkent (17). Páravasalis sc lerotherapia  
i ly en  m ódon történt e llenő rző  v izsgála tával az iroda lom ­
ban  m ég  nem  találkoztunk. Saját v izsgá la ta ink  m egerő síte ­
n i látszanak azt a lehető séget, h o g y  a cardiatáji visszerek  
2690  elzárása  a portalis áram lás n övek ed ését idézheti e lő .
Eredm ényeink szerin t a duplex u ltrahangvizsgálat ér ­
tékes k iegész ítő  eljárás a porta lis keringés v iszonyainak  
m egism erésére  és a lkalm as a portalis hypertensióban  
szenvedő  betegek  követésére. Adatait — akárcsak az iroda ­
lom ban szerep lő  egyéb  porta lis haem odinam ikai v izsgála ­
tokat is  —  egyéb  le letek  é s  a klin ikai kép összevetésével 
kell értékeln i. A  m ódszer  reprodukálhatósága reményt 
nyújt arra, hogy  seg ítségével prognosztikai m egállap ítások  
is  tehető k  lesznek .
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KAZUISZTIKA
Balázs Márta dr. Colitis u lcerosa  ritka szövő dm énye: 
Bowen-kór, perianalis condy lom a  
acum inatumban
Fő városi Tanács János Kórház-Rendelő intézet, Kórbonctani Osztály 
(osztályvezető  fő orvos: Balázs Márta dr.)
Húsz éve co litis  ulcerosában szenvedő  35 éves férfi b ete ­
g en  perianalisan  viszkető  é s  vá ladékozó  condylom a acu ­
m inatum  fejlő dött k i, am elyet két é v i fennállás után seb é ­
sz i excisióval gyógyítottak . Szövettan i v izsgá la t a 
perianalis  condylom ában  Bowen-kórra je llem ző  in  situ  
carcinom át állapított m eg. E lektronm ikroszkópos v iz s ­
gálattal a tumorsejtek  közepes d ifferenciá ltságú keratino- 
cyták voltak. V íru s nem  volt kimutatható a tum orsejtek ­
b en . A  szerző  a v ilág irodalom ban  első ként figye lte  m eg  
co litis  u lcerosa  talaján perianalis Bowen-kór képződését. 
A z  irodalm i adatok  tükrében hangsú lyozza  a radikális e ltá ­
volítás és rendszeres e llenő rzés fontosságát.
Infrequent complication o f ulcerative colitis: Bowen ’s dis­
ease in perianal condyloma acuminatum. D ischarg ing , 
itch ing  perianal po in ted  condy lom a  acum inatum  in  a 35  
years o ld  m ale  patient w ho  had been  su ffering  from  u lcera ­
tive  co lit is  for 20  years. Two years fo llow ing  its d evelop ­
m ent the condylom a was excised . H isto log ica l exam ina ­
tion  revealed  in the perianal condy lom a  in  situ  cancer, 
characteristic  o f  B ow en ’s d isease . W ith e lectron -  
m icroscop ic  exam ination the tumor c e lls  w ere found to be  
keratinocytes o f  m edium  differenti tation . V irus cou ld  not 
be detected  in the tumor c e lls . The author was the first to 
descr ib e  in  the literature the  developm ent o f  perianal B o ­
w en ’s d isea se  on  the ground  o f  u lcerative co litis . On the  
basis o f  literary data the aiithor em phasizes the im portance  
o f  the radical removal and regular control.
A  bő r Bowen-kórját eredetileg  praecancerosus der- 
matosisként írták le , ma in traep ithelia lis laphámráknak  
tartjuk, am elybő l invazív carcinom a fejlő dhet (1, 18). A  
perianalis Bow en-kór viszkető , é g ő  érzést okozó, m ultip ­
lex  növedék, am elyek  szövettani k épe  je llegzetes . A  növe- 
dékek  felterjedhetnek  az analis  csatornába (5).
C ondylom a acum inatum  az ano-gen italis tájon gyak ­
ran elő forduló  elvá ltozás, am elyet v íru s eredetű  b et g ség ­
n ek  tartanak. M alignus átalakulását ritkán tapasztalják (17, 
19). Croxon és mtsai (7 ) condy lom a  acum inatum  ro ssz in ­
dulatú átalakulását hom osexua lis  betegeken  ész le lték .
Ismert tény, hogy  co litis  u lcerosa  és C rohn-betegség  
talaján rosszindulatú  daganat fejlő dhet ki az érintett va s ­
tagbélszakaszban (10, 11). H osszan  fennálló  gyu lladáso s  
vastagbélb etegség  folyamán a m a lignus tumor e lő fordu lá ­
sa  ugrásszerű en nő  (21, 2 6 ) . C o lit is  u lcerosa  ese teib en  
leggyakrabban adenocarcinom a alaku l k i (22 ), am elyet a 
hám sejtek  dysp lasiája  e lő z  m eg  (9 , 2 4 , 28 ).
K özlem ényünkben 35 éves férfi esetét ism ertetjük , 
akinek  20  éve fenná lló  co litis  u lcero sa  folyamán periana lis  
növedékek keletkeztek . Két év  után került sor a tum or e ltá ­
volítására, ebben condylom a acum inatum  talaján k ia laku lt 
in  situ.laphámrákot észle ltünk , Bowen-kórra je llem ző  sz ö ­
vettani e lváltozásokkal. E lektronm ikroszkóposán a tumort 
közepes d ifferenciá ltságú  keratinocyták képezték. V íru st  
nem  tudtunk kimutatni.
Orvosi H etilap  1989. 130. évfolyanj 50. szám
A  rendelkezésünkre á lló  irodalomban nem  találtunk  
olyan közlem ényt, am elyben  co litis  u lcerosa  é s  perianalis  
Bowen-kór szövő dését írták vo lna  le . A  két betegség között 
oki ö ssze függést téte lezünk  fel.
Esetismertetés
S. В . 35 éves férfibeteg 1983. júniusban került felvételre a 
János Kórház Sebészeti Tanszékére, a végbélnyílás körül növekvő 
szövetszaporulat miatt. 20 év óta szenved colitis ulcerosában, Sa- 
lazopyrin kezelést kap. A  perianalis daganatról két éve tud, az 
utóbbi hónapokbán a tumor erő sen növekedett, viszketett, vála­
dékozó« és vérzett. \
Felvételkor naponta 4—5 alkalommal van hasmenése, idő n­
ként véres a széklete. Láztalan, testsúlya nem változott. Az anus- 
nyílás körül körkörös, mintegy 10 cm átmérő jű , taréjszerű  szö ­
vetszaporulat van, amely néhány helyen, 1—2 mm mélységben, 
a rectum nyálkahártyájára is ráteijed. Rectoscopia eredménye: 
vérbő  nyálkahártya. Fekély, fistula nem látható. Laboratóriumi 
leletek közül egyetlen kóros a 62 mm/óra vörösvérsejt-süllyedés. 
A beteg nem homosexualis. AIDS fertő zésben nem szenved.
Mű tét (Csillag Antal dr.): „A z anusnyílást az ép bőrterüle­
ten körülmetszük és a szövetszaporulatot, az alapját képező  bő r­
rel együtt eltávolítjuk. A sebalapot és a nyálkahártyán lévő  né­
hány kis növedéket elektrocoaguláljuk. Az anus nyálkahártyáját 
a bő rszélhez kívánjuk” .
Utánvizsgálat: 5 év óta alapbetegsége változatlan, naponta 
8—10-szer van híg, nyákos, idő nként véres széklete, kezelés elle ­
nére. A  perianalis condyloma többször kiújult, a növedékeket 
diathermiás késsel távolították el. Utolsó alkalommal 1988. már­
ciusban mű téti úton távolítottak el 6 cm hosszú, tarajszerű
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recidiváló condylomát a rectumból. A  szövettani vizsgálat során 
egyetlen alkalommal sem tapasztaltuk invazív carcinoma kép ­
ző dését.
Szövettani vizsgálat: A papillarizált felszínű  képlet tenge­
lyében elágazódó kötő szöveti sövények vannak, ezek felszínét 
megvastagodott, hyperkeratotikus és acanthotikus laphám  fedi. 
A legtöbb helyen a laphám szokott rendezettsége megtartott, 
megfigyelhető k azonban olyan gócok, ahol a szokott rendezettség 
eltű nt és a hámsejtek súlyos dysplasiája látszik (1. ábra). Ezeken
1. ábra: 35 éves férfi perianalis condylomájának részlete. A széles 
spinosus rétegben a  rendezettség felbomlott, a sejtma­
gok polymorphak, közöttük kétmagvú sejtalakok és  
oszlások is elő fordulnak. Az ábra  bal alsó sarkában jól lát­
ható, hogy a basalis sejtsor a  kötsző szövettő l élesn elha ­
tárolódik.
He eo festés, 140 x
a területeken nagy magpolym orph ia , számos többmagvú óriás ­
sejt (ún. Bowen-sejtek) és sok atypusos oszló alak van (2.ábra). 
E lszórtan vacuolizált hámsejtek is elő fordulnak, piknotikus sejt­
m agokkal. A basalis sejtsor m egtartott, a kötő szövettő l jó l elhatá-
2 . ábra: Nagyobb nagyítású felvételen többmagvú ún. Bowen- 
sejtek és bizarr oszló alak (nyíl) látható.
He eo festés, 280 x
ro lódik . Invazív növekedés sehol sem  látható. Diagnosis: Condy ­
lom a acuminatumban in situ carcinom a, Bowen-kórra jellemző  
cytológiai elváltozásokkal.
Elektronmikroszkópos vizsgálat: Félvékony metszetekben,
toluidinkék festés segítségével választottuk ki a malignusan átala ­
kult területeket. Itt a keratinocyták magja polymorph volt, nagy 
nucleolusokat tartalmaztak. A cytoplasmában az organellumok 
rendezetlensége tű nt fel. A tonofilamentumok kötegei szabályta ­
lan lefutást mutattak, többségük a  sejtmag közelében mutatko ­
zott. A  sejtek cytoplasmájában sok szabad ribosoma granulumot 
láttunk (3. ábra). A keretinocyták laza összefüggésben mutatkoz-
3. ábra: Elektronmikroszkópos ábrán látható, hogy a  sejtmag irre­
gularis alakú, két nucleolusf tartalmaz. A sejt cytoplasmá­
jában — fő leg a  sejtmag közelében — rendezetlen tonofi­
lamentum kötegek vannak.
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tak, kevés sejtkapcsoló struktúrával rendelkeztek. N éhol a  sejt ­
magok körül optikailag üres területeket figyeltünk meg (4. ábra). 
Gondos keresés ellenére sem találtunk vírus particulumokat a tu ­
morsejtekben.
4. ábra: A keratinocyta magja körül világos udvar látható. A sejt 




Hosszan  fennálló  co litis  u lcerosa  talaján az eseteknek  
m in tegy  10% -ában képző d ik  rosszindulatú  daganat (10, 
11). E zek  több sége  a vastagbélnyélkahártya hám sejtjeibő l 
kiindu ló  adenocarcinom a, d e  ritkábban m ásféle  m alignus
tumorokkal való szövódést is  m egfigyeltek , így  carcinoid  
tum ort (13), m alignus lymphomát (4 , 14, 27). Kaposi- 
sarcom át (2 ). Zalatnay és mtsai (32 ) c o lit is  u lcerosa  é s  a 
co lon  m alignus teratomájának egyidejű  elő fordulását lát ­
ták, d e  nem  tartják va lószínű nek  az ok i ö sszefüggést a két 
b eteg ség  között.
Ism ertetett esetünkben  hosszan  fenná lló  co litis  u lce-  
rosához társuló perianalis, Bowen-típusú  in  situ laphámrá- 
kot találtunk, az irodalomban első kén t írjuk le  ezt az 
össze függést. A  beteg az elváltozást 2  év ig  ész le lte  és csak  
a tum or növekedése  é s  a panaszok fokozódása  (v iszketés, 
váladékozás) késztette a seb ész i eltávolításra. L ehetséges ­
nek  tartjuk, hogy a tum or kele tkezésében  é s  m alignus áta­
lakulásában  a co litis  u lcerosával kapcsola tos hasm enés á l ­
landó  irritáló  hatása is  szerepet játszhat, egyéb  daganat- 
keltő  tényező k  m ellett. A  perianalis krón ikus irrita io car- 
c inogén  hatásáról több irodalm i adat van. Prasad és Abca- 
rian (2 5 ) perianalis  condy lom a  m align izá lódását akkor 
látták, ha az elváltozás fistuláVal szövő dött. A z  anus intra ­
ep ith e lia lis  carcinom áját Croxson és mtsai (7 ) hét hom ose- 
xua lis  egyénen  figyelték  m eg . A  lokális irritatio carcino- 
gén  szerepét b izonyítja , h ogy  C rohn-betegséghez társuló  
periana lis  fistulák  m ellett is  tapasztalták a bő rben  laphám- 
rák kele tkezését (6, 8, 31):
E gyes  szerző k  az anogen ita lis condy lom ák  m alignus 
átalakulásában pap illom a- vagy herpes vírusfertő zésnek  
tulajdonítanak szerepet (7, 12, 16). E lektronm ikroszkópos  
vizsgála tainkban nem  találtunk  vírust a tum orsejtekben, ez  
azonban egyetlen  e se tb en , k is  szövetm inták feldolgozása  
kapcsán nem  lehet b izony ító  értékű . M egfigyeltünk  azon ­
ban a sejtm agok körül o lyan  v ilágos udvart, am elyet egyes  
szerző k  ko ilocytosisnak  neveznek  é s  v írusfertő zésre j e l ­
lem ző  szövettani e lvá ltozásnak  tartanak (18).
E lek tronm ikroszkópos vizsgálatainkban  a malignu- 
san átalakult területeken közepes d ifferenciá ltságú  kerati- 
nocytákat láttunk. A  sejtm agok  po lymorphiáját, nagy nuc- 
leo lu soka t, a tonofilam entum ok rendezetlenségét é s  a 
po lyribosom ák  felszaporodását láttuk.
A  sejtkapcsoló  struktúrák gyenge fejle ttsége  m iatt a 
tum orsejtek  laza ö sszefüggésben  mutatkoztak. H ason ló  e l ­
vá ltozásokat ano-gen ita lis óriás condylom a m alignus áta ­
laku lásánál is m egfigyeltünk  e lő ző  munkánkban (3). A z  
ism ertetett e lek tronm ikroszkópos e ltérések  m egegyeznek  
a Bowen-kórral kapcsola tos irodalm i adatokkal (15 ,20 , 23, 
30 ).
A  Bowen-kórt a lacsony  malignitású laphámráknak  
tartják, am elybő l ritkán, hosszú  fennállás után, invazív  
carcinom a képző dhet. Riedler (29) hangsú lyozza , hogy a 
perianalis Bowen-kórt e l kell különíten i a „bow eno id” 
leukop lak iá tó l, mert az u tóbbi esetben gyakori a recidiva  
és  röntgenbesugárzás jó  hatású . Boucher és mtsai (5 ) sze ­
rint p erianalis Bowen-kór az esetek  10%-ában válik  inva ­
z ív  carcinomává é s  ha n em  kezelik , az e se tek  35  %-ában tá­
vo li m etastasisokat is  ad . A z  esetek  2 0 %-ában látnak 
lokális recid ívát. B etegünknél — az a lapbetegséget képező  
co litis  u lcerosa  változatlan  aktivitása m elle tt — a periana ­
lis  é s  rectumba is beterjedő  condylom a öt év  óta  évenként 
recid ívá l, de invazív carc inom a nem  alakult k i. Ezért m i 
is  azoknak  a szerző knek  vélem ényét tám asztjuk  alá , akik
radikális seb é sz i k im etszést tartanak m egfe le lő  k eze lé sn ek  
és  hangsú lyozzák  a rendszeres e llenő rzés fon tosságát (1, 
5 ). Fontos az  analis csatorna gondo s v izsgála ta , m ert a tu ­
mor ide is  beterjedhet, m int azt esetünkben is  tapasztaltuk .
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ORVOSTÖRTÉNELEM
Légúti obstruktiv m egb e teg ed é sek  
elő fordu lása  1839—1850 között 
a Pesti Szegény-G yerm ek  Kórházban
Semmelweis Orvostudományi Egyetem, I. sz. Gyermekklinika, Budapest 
(igazgató: Miltényi Miklós dr.)
Több szerző  m egállap ítja , hogy  a légú ti obstruktiv  m egb e ­
teg ed ések  az utóbbi év tizedekben  gyakoribbá váltak, 
ugyanakkor a múlt században a szórványosan  található fe l ­
nő ttekre vonatkozó adatok szerint ritkák voltak. A  S em ­
m e lw e is  O rvostudományi Egyetem  I. sz . G yerm ekklin iká ­
ja  ő rz i jogelő d jének , a Pesti Szegény-G yerm ek  Kórháznak  
1839 é s  1850 közötti idő szakban kezelt 5 0 5 0  ambuláns b e ­
tegének  teljes kórleírását. Ezek alapján megállapítható, 
hogy  az a lsó  légu tak  m egbetegedése i gyakoriak  voltak. A  
323  hörgő betegségben  szenvedő  gyerm eknél m in tegy hét ­
fé le  kórformát kü lönböztettek  m eg , közü lük  m indössze  13 
(a te ljes  beteganyag 0 ,26% -a) b izonyu lt spazm odicus  
bronch itisnek . S ch oep f Á goston , a kórház igazgatója ezen  
korszakban írta gyerm ekgyógyászati tankönyvét, ebbő l é s  
a további kötetek e lő készü leti anyagából m egállapítható, 
hogy  a kórház orvosai jó l ism erték  a fiz ik á lis  diagnosztika  
m ódszerét és  k épesek  voltak az obstruktiv  légúti m egbete ­
g ed é sek  d iagnosztizálására. A z  átv izsgá lt kortörténetek  
fe ltehető en  az ezen  korszakra vonatkozó egyetlen  gyerm ek  
beteganyagot je len tik  nem csak  M agyarországon, hanem  
Európában is. A z  adatok azt igazolják , hogy  a légúti ob st ­
ruktiv m egbetegedések  abban az idő ben  gyerm ekeknél rit­
kák voltak .
Incidence o f obstructive respiratory diseases between 
1839—1850 in the Poor-Children ’s Hospital o f Pest. According 
to the observations o f  several authors the number o f  obstruc­
tive respiratory diseases kept rising during the past decades, 
at the same tim e this disease was infrequent in the last century 
as indicated by the sporadically detectable data pertinent to 
adult patients. The 1st Pediatric Department o f  the Semmel­
weis University o f  Medicine, legal successor o f  the Fbor- 
Children’s Hospital o f Pest is  in possession o f  the complete 
case reports o f  5050 out-patients o f  the period between 
1839—1850. It can be established on  the basis o f  these records 
that the diseases o f  the lower respiratory tract w ere frequent. 
Approximately 7  disease forms were distinguished with 323 
children w ho  suffered from bronchopathies. O f them  only 13 
(0,26% o f  the total patient material) were spasmodic bronchi­
tis. Ágoston Schopf, director o f  the hospital wrote at this peri­
od his book  on  Pediatry. This work as well as the preparatory 
material o f  further tomes show clearly that the doctors o f  the 
hospital were w ell acquainted with the method o f  physical di­
agnostics and were capable to diagnose obstructive respiratory 
diseases. These  case records are assumably the on ly  pediatric 
patient material o f  this period not only in Hungary but also 
in Europe. Data confirm that obstructive respiratory diseases 
were infrequent at this period in children.
Többször fe lm erü lő  kérdés, hogy  az asthma bronchi­
ale é s  általában a légutak obstruktiv m egbetegedése i 
gyakoribbak-e az utóbbi idő ben . A  mai prevalencia  értéke ­
lé séh ez  hasznos lehet a régebbi e lő fordu lási adatok i s ­
m erete.
E  kérdés m egközelítéséhez  egyedü lá lló  lehető séget je ­
len tett számunkra a z , hogy  a Semm elw eis  O rvostudomá ­
nyi E gyetem  I. sz. G yerm ekklin ikán ő r izzük  jogelő dünk , 
a S ch o ep f  Á goston  által 1839-ben alapított e lső  magyar  
gyem ekkórházban  1839—1850 között m egje len t ambuláns 
betegek  kórleírását. E zek  seg ítségével v izsgá ltuk  a légú ti 
obstruktiv  m egbetegedések  elő fordulását a m in tegy 
140—150 évvel ezelő tti idő szakban.
Kulcsszavak: légúti obstrukció, XIX. század, gyermekkórház.
A Pesti Szegény-Gyermek Kórházra vonatkozó ábrák az Orv. Hetil. 1989. 
130. 34. szám . 1833—1834. oldalán találhatók.
Orvosi H etilap  1989. 130. évfolyam  50. szám
Beteganyag és módszer
Tanulmányoztuk az am buláns gyerm ekek  kórle írását. 
Az adott id ő szak  valam ennyi betegének  adatai h iánytala ­
nok: a le írá sok  ambuláns könyvekben  vannak , sorszám ­
mal ellátottak , egy -egy  o ld a lon  n égy  beteg kortörténete ta­
lálható, a kon trollv izsgála tokról a le írás az eredeti helyen  
folytatódik. A  klinika könyvtárában ő rzött a lább i orvosi 
dokumentumokat használtuk fel:
a) a P esti S zegény-G yerm ek  Kórház am buláns naplói 
és a járóbetegek  kórleírása az 1839. augusztus 15—1842. 
jú liu s 12. (35  hónap), va lam in t az 1848. szep tem ber  
13—1850. április  15. (18 hónap) közötti idő szakban . Ezen  
idő tartam alatt 5 0 5 0  járóbeteg je len t m eg a rende lésen .
b) A z  in tézet igazgatójának, S choep f Á gostonnak  eb ­
ben az idő ben  készü lt munkái:
— a kórház m ű ködésének  e ls ő  3 é s  V4 évérő l s z ó ló  b e­
szám oló  (15),
— a S ch oep f Á goston  által írt gyerm ekgyógyászati tan ­
könyv I. kötete  (16),
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— az  álta la  tervezett П . k ö te t anyagának egy  része nyom ­
dai kefelevonat formájában, valam int a folytatásnak szánt 
töredékes kéziratok (17).
Vizsgálati adatok
A  gyermekkórház igazgatója  a v izsgá lt idő szak  nagy 
részéb en  Schoepf Ágoston volt; a periódus m ásod ik  r é sz é ­
b en  az  e ls ő  segédorvos Bókái János senior, aki m esterének  
em igrá lá sa  után 1849-tő l v ezette  is  az in tézm ényt. K ezdet ­
b en  a  m a i Puskin  — akkor Ö tpacsirta  — utcában mű ködött 
a kórház , majd 1845-ben átköltözött a m ai Szentk irály i —  
akkor Ő sz  — utcába.
A z  1839-tő l 1842-ig terjedő  idő ben  a kórle írások  tel ­
j e s  egészükben  latin nye lvű ek , az 1848—50  közötti id ő ben 
v iszon t  — a reformkor hazafias törekvéseinek  m eg fe le lő en
—  m agyar nyelvű ek, b e leér tve  a szakkifejezéseket é s d iag ­
n ó z isok a t is.
A z  interpretálást m egkönny íti, hogy  S choep f Á go ston
—  ebben  az idő ben így  írta a nevét — idézett munkái (16, 
17) nagyobb  számú beteg  rövid  kazuisztikai ism ertetését és  
az  e lhunyt k isdedek b on co lá s i le le te it is  tartalmazzák. íg y  
v ilá g o ssá  válik, hogy 6  m aga  é s  az idő szak  m ásod ik  r é sz é ­
b en  a  kórrajzokat nagyobbrészt író B ókái János sen ior  va ­
lam in t a kórház többi o rvo sa  m it értett azon , am it az  e g y e s  
b eteg ekn é l leírt.
Ebben  az idő ben a P esti Szegény-G yerm ek  Kórház az 
ország  egyetlen  ilyen  in tézm énye (3 ).
P est é s  Buda ezen  idő szakban  rohamosan fejlő d ik . A 
la k o sok  száma a következő képpen  alakul:
Pest Buda
1841 68  2 6 6  38  974
1851. 127 9 35  50127
A  gyerm ekkórházban m egje lenő  betegek  több sége 
p e s t i,  k isebb  részben budai lakos. A  szü lő k  fog la lkozását 
pon to san  feljegyezték  é s  íg y  k iderü l, h ogy  tú lnyomó ré ­
szü k  a szegényebb n éposztá lyokból (k ereskedő segéd , nap ­
s zám o s , háziszolga, kü ldönc, fuvaros stb .) szárm azik . E b ­
b en  az  idő ben a kórházi k e z e lé s i leh ető ségek  — kanal s  
gyógyszerek  beadása, hánytatás, nadályozás — nem  kü ­
lönb öz tek  a lakásban e lvégezhetók tó l. íg y  a tehető sebb  
polgár , vagy honorácior, m ég  inkább a nem es ember, há ­
z áh oz  h ív ta  az orvost, e se t le g  m ég  ápo lónő t is  fogadott b e ­
teg  gyerm eke m ellé .
A  gyerm ekkórház ambulanciáján  évente m in tegy  
1000— 1300 beteg je len t m eg . Á ttekin tve a kórle írásokat 
megállap ítható, hogy  a kórház orvosai jó l ism erték  az  
u tóbb i idő ben elterjedő  kopogtatást é s  hallgatódzást —  a 
b é c s i  é s  párizsi orvosi isk o la  k ido lgozott m ódszereit . M eg ­
kü lönböztettek  száraz é s  nedves zörejeket a tüdő  fe le tt, az 
e lő bb iek e t hörtyögésnek , az  utóbbiakat szörtyögésnek  
nevezték ; kevés nyákelválasztás esetén  sípolást és dúdolást 
(m a: búgás) hallottak a tüdő  felett. S ch oep f kazu isztikai 
fe ldo lgozásában  is  leír t o lyan  betegeket, ak iknél lá z , k öh ö ­
g é s  é s  szuszogó légzés m e lle tt hörtyögést (ronchi s ic c i)  é s  
dúdo lá st hallani a tüdő  fe lett. A  b etegség  sok  sz ívós nyálka  
k iköhögéséve l gyógyu lt. F e lism ert o lyan  kórformát, am i ­
k or  nyákdugó okozta hörgő elzáródás é s  következm ényes 
2698 tüdő e lég te len ség  (a telektasia ) alakult k i.
A  m a  bronch io litisnek  tartott m egbetegedést a követ­
kező képpen  írja le: „heveny hajszál hörglob: légzés nehez- 
biilt, nyögő , köhögés gyakoribb, fájdalmas s mindig bő  
nyák gyülemlik a szájüregbe, miért a kisded fuldokolván 
elkékül. Légzése gyors, goromba hörtyögésekkel, szörtyö- 
gésekkel és sípoló zörejekkel vegyült. Ezen állapotot talán 
leghelyesebben fuldokló hurutnak lehetne nevezni” (17).
A z  egy e s  idő szakokban  é sz le lt  ambuláns betegek  szá ­
mát, ezen  b e lü l az a lsó légú ti, i ll . bélhurutos m egbetegedé ­
sek  arányát az  I. és 2. táblázatokban tüntetjük fe l. Közülük  
kerülnek k i a bentfekvó b etegek  é s  term észetesen  az utób ­
biak k özü l, a majdan bonco lásra  kerültek is . A z  a lsó légú ti 
m egbetegedések  az egész  beteganyagnak je len tő s  részét te ­
szik  k i, arányuk majdnem  e lé r i (1839—1842), m ajd  m eg-
1. táblázat: Ambuláns b e tegek  a Pesti Szegény-Gyerm ek  
Kórházban 1839 . V ili. 1 5 . -1 8 4 2 .  V II. 12. (35
hónap)
Összes beteg: 2937




laryngitis, tracheitis: 31 (14,6%)
hörgő  megbetegedés: 131 (61,5%)
pneumonia, pleuritis: 46 (21,6%)
tuberculosis: 5 ( 2,3%)
2. táblázat: Ambuláns be tegek  a 
Kórházban 1848 . IX . 13
У  ■ »
Pesti Szegény-Gyerm ek  
- 1 8 5 0 .  IV . 15 . (19 hónap)
Összes beteg: 2113
Enteritises betegség: 233 (11,0%)
Alsólégúti betegség: 275 (13,0%)
Közülük:
laryngitis, tracheitis: 20 ( 7,3%)
hörgő  megbetegedés: 192 (69,8%)
pneumonia, pleuritis: 34 (12,4%)
tuberculosis: 29 (10,5%)
haladja (1 8 4 8— 1850) a bélhurutok  e lő fordu lási százalé ­
kát. A  fe ljeg y zések  szer in t sok  a fe lső légú ti hurutban 
szenvedő  gyerm ek  is; d iagnóz isuk  hurutos láz (febris ca- 
tarrhalis), ezek e t azonban n em  tüntetjük fe l. A  két táblázat 
anyagából k iderül, h ogy  az a lsó légú ti m egb eteged ések  
több sége  (6 1 ,5 ,  ill. 6 9 ,8% ) hörgő  m egbetegedés.
A  h örgő m egb eteg ed ések  d iagnózis  szerin ti m ego sz ­
lását a 3 . táblázat tartalm azza: a fiz ikális v iz sgá la t alapján 
legalább  hétféle d iagnóz ist állítottak fe l. A  m ásodik  
(1 8 4 8— 1850 ) periódusban  je len ik  m eg a hajszál hörglob 
(b ronch io litis). M indkét idő szakban  a betegeknek  igen  k is  
részénél m erü l fel a spastiku s hörghurut d iagnóz isa , m e ­
lyet bronch itis  catarrhalis spasm odicának, ill . késő bb 
görcsös hörghurutnak n eveznek . A z ö sszesen  5 05 0  járóbe ­
teg között m indössze 13 (0 ,26% ) ilyen esetet regisztráltak. 
A  kórleírásban ilyenkor hörtyögést, sípolást é s  dúdolást ír ­
nak le  a tüdő  felett. A  d iagnózisok  között é s  a tankönyvi le í ­
rásban a m ai értelemben használt asthma szót nem talál-
/
3. táblázat: A hörgő betegségek d iagnózis szerinti m egoszlá ­
sa a Pesti Szegény-Gyerm ek Kórházban
1839—1842 1848—1850
bronchitis catarrhalis 131 192
bronchitis acuta 15 (11,5%) 63 (32,8%)
bronchitis chronica 15 (11,5%) 6 ( 3,1%)
bronchitis spasmodica 2 ( 1,5%) 11 ( 5,7%)
bronöho-bleónorrhoea 4 ( 3,1%) —
laryngo-tracheo-bronchitis 4 ( 3,1%) —
bronchiolitis — 27 (14,0%)
egyéb 6 ( 4,5%) 5 ( 2,6%)
tű k , ahol a k ife jezést leírják, egyérte lm ű , hogy  g ée szű ­
kü lettel járó  kórállapotról van  szó .
Megbeszélés
Igen  va ló sz ínű n ek  lá tsz ik , h ogy  a múlt században  a 
mai helyzethez  k épest sokkal k evesebb  asthmás m egb ete ­
g ed és fordul e lő , legalább is  nagyon  keveset d iagnosztizá l ­
tak. F igye lem re  m éltó  adat, am ire a közelm últban  h ív ta  
fe l a figyelm et Emanuel (7 ) , h ogy  az 1833 év i liverpooli 
North Dispensary, azaz rendelő in tézet év i je len té se  s z e ­
rint egy  év  során  —  fe ltehető en  döntő en  fe lnő tteknél — 
havonta 0— 11 b etegné l, ö ssze sen  43  esetben  asthm át d i ­
agnosztizá ltak  (5 ); m iután csak  az összesített d iagnóz isok  
maradtak m eg , k érdéses, h ogy  pontosan  m it értettek  ezen  
betegség  alatt. *
Egy doktori m unka téz ise i szerin t Londonban a múlt 
század  70 -e s  év e ib en  a St. Bartholomew  Kórházban a 20  
ezer  fe lvett b eteg  között m indössze  21 vo lt asthm ás (2 0 ).
Egy késő bb i ö sszeá llítá s  szerin t (22) az I. v ilághábo ­
rú elő tt orosz  kórházakban fek vő  4 07  ezer beteg  köztt 
csak  19 asthmást találtak.
Áttek intettük  а  Х У Ш . század  m ásod ik  fe lé tő l rend e l ­
k ezésre  á lló  adatokat az I. sz . G yerm ekklin ika könyvtárá ­
ban  levő  k önyvek  alapján hörgő  m egbetegedések  — e ls ő ­
sorban az obstruktiv  fo lyam atok  — szem pontjából. 
E lő ször  kü lfö ld i, utána ped ig  m agyar irodalm i adatokat 
ism ertetünk.
Bókay János jr . tankönyvében  (4 ) a v ilág  e lső  igazi 
gyerm ekgyógyásza ti tankönyvének  R osen  von  Rosenstein 
sv éd  gyerm ekorvos munkáját tartja; ennek ném et n ye lvű  
kiadása  állt rendelk ezésünkre (1 4 ) . K önyvében  a köhögés 
szám os okát fe lsoro lja  (gyom or  tú lterhelés, m eghű lés , 
lé g c ső  k iszáradása , tüdő  rühösség  (? ), fogzás, h im lő , ka ­
nyaró , szam árköhögés, férgek  s tb .) , azonban a „hörgő k 
öná lló  m egbetegedése irő l, v agy  az asthmáról nem  k özö l 
ism ereteket é s  a n eh éz lég zést sem  ú ja  le , m int a tüdő  m eg ­
b e tegedésének  tünetét.
E gyes h e lyek en  az asthm a, m int k ifejezés m eg je le ­
n ik , de a szerző k  eg észen  m ást értenek alatta: Copp- 
fé le  vagy  Millar-íéle asthmának n evez ik  a g égeszű kü letet 
(laryngism us str idu lu s), asthma thymicumnak írják a 
m egnagyobbodott c secsem ő m ir igy  okozta  nyom ási tü n e ­
teket a lég c sö vön , asthma dyspepticumnak d iagnosztizá l ­
ják  az ism étlő dő  hasm enés után é sz le lt  magas lég zé st  (9 , 
16 , 2 3 ) . Baginsky ism eri az asthma histericum  é s  asth ­
ma ureaemicum  kórképét é s  e z t már elkü lön íti a va lód i 
asthm ától (1).
A  bronchus m egbetegedéseket a X IX . század 60-as 
éveiben  már gyakran felism erik  (13 , 18, 19). Többen leú -  
ják , hogy a csecsem ő k sú lyos prognózisú  hörghurutja a leg ­
k isebb hörgő kig teljedó  gyulladást jelent (2 , 6 , 8 , 2 1 , 23 ).
Láttuk, hogy  asthma k ife jezésse l eg észen  m ást j e lö l ­
tek , m in t am it m i ma ezen  értünk. M ások  v iszon t e lég  
pon tosan  leírják az asthm ás rohamot anélkü l, h ogy  a m ai 
e ln ev ezé st  használnák. íg y  az e g y ik  munka a tüdő - 
em physem a  alcsoportjának tartja a m egb eteged ést (1 8 ). 
Többen  kitérnek arra, h ogy  a rohamok gyakran  az é jsza ­
ka i órákban  je len tkeznek; egy ikük  magyarázatot is  próbál 
adni a rohamok éjszaka i je len tk ezésére: úgy  gondo lja , 
h ogy  éjje lre  az id egrendszer , b e leértve  a vasom otor  id eg ­
ek et k ifárad , a következm ény: artériatágulás, hyperaem ia  
és  b ő ség e s  nyákelvála sztás (6 , 18 , 19).
' M ai szem léletünkhöz k öze l á lló  le írását kapjuk a kór ­
k épnek  Óaginskytő l (1): B erlinben  k iadott tankönyvében  
m egállap ítja , hogy  ritkán ugyan , d e  lé tez ik  asthm a bron ­
ch ia le  a gyerm ekkorban is . M aga is  m eg figy e lt  néhány  
ese te t é s  h ivatkozik  Moncorvo tapasztalataira, aki ö s s z e ­
sen  4 8  asthmás gyerm eket é sz le lt  — ezek  életkora  2  h ó ­
naptól 14 év ig  terjedt. A  b e teg ség  okaként részben  az  orr ­
lé g z é s t  akadályozó po lypokat, ill. krónikus rh inopharyn- 
g itis t , részben  akut bronchusnyálkahártya duzzanatot té te ­
le z  fe l.  Henoch tankönyvében  leírja  az asthrnaszeril á lla ­
potot gyerm ekeknél; 6  m aga  k isgyerm ekeknél c sak  k iv é ­
te le sen , nagyobbaknál azonban  gyakrabban ta lá lkozott 
e z z e l a  b e teg ségge l (1 1 ) .
E gy  régebbi m agyar szerző  fe lfogá sá t, az alábbiak 
szerin t foglalhatjuk ö ssze :
B ókay  János ugyan  R osen  von  R osenste in  k önyvét  
tartja a legrégebb i gy erm ekgyógyásza ti tankönyvnek , de  
éppen  az 6  hagyatékából k erü lt e lő  egy  kézirat, m e ly  té te ­
le s  gyerm ekgyógyásza ti k önyvnek  fe le l m eg; e lső  o lda la i 
h iányoznak , így  sem  szerző je , sem  c ím e  nem  állapítható  
m eg . A  hátó borítóra írt b e jegyzés  szerin t a k ön yvecsk e  
1766-ban  m atolyai Bíró A le x  birtokában vo lt m ár, így  
csak  enn é l korábban k eletkezhetett. A  bennünket érdek lő  
tém akörrő l két fe jezetb en  ír , m égped ig  a következő t: „ a  
nehéz  leh e lle t a k isdedekben  szárm azik  többire a sok  m u- 
cu stó l avagy  nyálas turhától, m e lly  a tüdő nek  járását é s  a 
leh e lle tn ek  utait b é  dugja”  ( Х П . fe jezet). „A  catarrhus 
su ffoca tivu s avagy fo jtó  hurutról. S ok szor  annyire  m eg  
gyű l az  en yves  turha a leh e lle te t szo lgá lta tó  tüdő nek  lyu -  
katskáiban, hogy abból fo jtó  hurut követk ezzék  m e ly  h ir ­
te len  v a ló  halállal fen yege ti a  k isded  ártatlan gy erm ek e ­
ket. M e ly  ő ket annál hamarabb  m ég is  ö li  k evés órák alatt, 
ha va lam i spasm ussal lé s z en  ö szv e  czim borá lva  a fo jtó  hu ­
ru t.”  (X V . fejezet) (1 2 ) . F e ltű nő , hogy  а  Х У Ш .  század ­
b e li m agyar  gyerm ekorvos abban az idő ben , am ikor a f i ­
z iká lis  v izsgá la t e lem e i sem  vo ltak  ism eretesek , m ily en  
jó l m egsejtette  az obstruktiv  légú ti fo lyam atok  lén yegé t.
A z  irodalm i adatok á ttek in tése után v ilá go ssá  vá lik , 
hogy  a m últ században ritkán é sz le ltek  gyerm ekeknél 
asthmás m egbetegedést. Sokan  nem  is  ig en  tudtak errő l a 




Saját adataink kétféle tanu lságo t kínálnak:
— a Pesti Szegény-Gyerm ek  K órház orvosa i ism erték  
az akkori tüdő  feletti fiz ikális v iz sg á la ti m ódszereket, és  
azokat tudatosan  és pontosan a lk a lm azták , így az obstruk ­
tiv légú ti betegségeket is d ia gn o sz tizá ln i tudták,
—  a  m in tegy  5 esztendő rő l m eg lévő  é s  valam ennyi a 
gyerm ekkórház ambulanciáján m egfordu ló  beteg  v iz sg á ­
lati adatai é s  diagnózisa a lapján  m egállapítható, hogy  az 
obstruktiv  tüdő m egbetegedések  ritkák  voltak.
A  P esti Szegény-Gyermek K órház ezen  idő szak  egyet ­
len  gyerm ekkórháza és am bu lanciá ja  volt Pesten, így  ada ­
tai lega lább is  jellem ző ek  erre a korra . A  m egjelent betegek  
szü le i á ltalában a szerényebb szociális helyzetben levő ket 
reprezentálták , lehetséges, h o g y  a  kórházat nem  igénybe  
vevő  job b  helyzetű eknél az ob struk tiv  betegségek  preva- 
lenciáju  m ás volt, esetleg m agasabb . Ism eretes, h ogy  az 
atópiás b etegségek  általában gyakoribbak a magasabb  
szoc io -oeconom iku s h e lyzetű ekn é l (7, 10). F eltehetően  ez  
az adat a z  általunk vizsgált h e ly r e  é s  idő szakra vonatkozó ­
an m a  m ár nem  állapítható m eg .
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irrltábilis colon szindrómában napi 4— 6 kapszuláig, colitis ulcero­
sa  tenesmussal járó formáiban napi 6—8 kapszuláig.
Gyermekek kezelsére az oldat ajánlott! Az üveghez mellékelt 
adagolókanál 4 ml oldatot (0,8 mg hatóanyagot) tartalmaz. 1—3 
évig: az első  napon 3x  ’/ •  adagolókanállal, majd a.többi napon ’/•  
adagolókanállal.
4—8 év ig : az első  napon 2 x 1 adagolókanállal, majd a többi napon 
1 adagolókanállal.
J  5 0 0
A7 év  felett: az első  napon 4 x 1 adagolókanállal, majd a többi 
napon 2 x 1 adagolókanállat.
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keknek az adagot csökkenten kell, illetve adását meg kell szüntetni.
MELLÉKHATÁSOK
Fejfájás, szédülés, hányinger, hányás. Miattuk csak elvétve szük­
séges a kezelés megszakítása.
FIGYELMEZTETÉS
Fertő zéses eredetű  diarrhoeákban nem pótolja az antibakteriális 
kezelést!
Amíg a diarrhoea fennáll, a szervezet víz- és elektrolitpótlásáról 
és  megfelelő  diétáról gondoskodni kell. Egy év alatti gyermekek 
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Túladagoláskor konstipáció és  neurológiai tünetek (miozls, Izom- 
hlpertenzló, álmosság és  bradypnoe) jelentkezhet, amikor az ada­
golást abba kell hagyni szükség esetén a központi idegrendszer 
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A  „stress” : fogalmának a meghatáro­
zása és értékelésének a módszerei. Beach, 
H. R. (A Manchesteri Egyetem Psychiatri- 
ai Osztálya): Documenta Ciba-Geigy, 
1988, 5, 3.
Kevés olyan fontos témáról jelentek meg 
az utóbbi idő ben közlemények, mint a 
stress. Néhány évvel ezelő tt 20 000-re be­
csülték az ilyen közlemények számát, ami 
idő közben jelentő sen emelkedett. Ha azt 
akarjuk megtudni, hogy mirő l szóltak és 
milyen eredménnyel ezek a közlemények, 
akkor csak a sötétben botorkálunk. A stress 
fogalma ma már elmosódott, és csak egy 
divatos szó lett, amivel az egyén és elfogad­
hatatlan élményeinek a határterületeit, 
vagy számos kóros befolyásolásának a 
gyű jteményét óhajtjuk megjelölni.
Még nagyobb lesz a zavar, ha a stresst va­
lami hasznos dolognak tekintjük, ami elő ­
rehaladásunkat segíti; mások viszont azt ál­
lítják, hogy elhatározott aktivitásunkat 
veszélyezteti, pedig közülük néhány „épí­
tő ” jellegű  stiessról beszél. Az egyikben 
azt a benyomást keltik, mintha az arany kö- 
zépútról lenne szó, mert az embernek 
mindenbő l szüksége van valamire, mivel 
minden csak a helyes egyensúly kérdése. A 
másik esetben a stresst kockázati tényező ­
nek tekintik. Ugyanúgy, mint a politiku­
sok, vagy az ápolónő k, akik örömmel dol­
goznak, munkájukat azonban a környezeti 
tényező k irányítják, miközben piszokkal is 
érintkeznek és lehetséges, hogy betegség­
gel is fertő ző dhetnek, hiszen veszélyezte­
tettek.
Hogy valami stressként érzékelhető  le ­
gyen, az a szemlélő  álláspontjától függ, 
ahogy azt Selye 1982-ben meggyő ző en áb­
rázolta. Egy üzletkötő  részére a foglalkozá­
si problémák stresst, egy agyonhajszolt há­
ziasszony részére pedig érzelmi 
feszültséget jelentenek. A tudósoknak azok 
a kísérletei, hogy a stresst meghatározzák, 
eddig kevés sikerrel jártak, mivel sem Selye 
definíciója: a testnek a megterhelésre való 
nem fajlagos élettani reakciója, sem Laza- 
ruse': követelmények az egyén számára, 
hogy azok az 6 alkalmazkodóképességét 
meg- vagy túlterheljék, elfogadhatatlanok. 
Ezek a meghatározások ugyanis alig jelen ­
tenek világos megkülönböztetést egy sza- 
márköhögéses gyermek, vagy egy olyan 
ember részére, aki házasságtörés miatt 
csapdába került.
Két további probléma nehezíti meg a vitát 
a stressrő l. Elő ször is a psychiaterek gyak­
ran felcserélik a „stress” és a „psychiatriai 
betegség” fogalmát. Az a kezelés, ami az 
egyikre jó , hasznos lehet a másikra is. Ter­
mészetesen sok psychiatriai beteg hajlamos 
arra, hogy problémáit stress eredetű nek 
tartsa. Ennek kettő s a haszna: egyrészt el­
kerülhető  a „neurosis” vagy a „hypoma­
nia” kellemetlen megjelölése, másrészt an­
nak a látszatát kelti, hogy betegsége külső 
eredetű .
További probléma az is, hogy a szervi be­
tegség és a psychiatriai panaszok kapcsola­
tát túlzottan hangoztatják. Manapság a 
stress-elmélet kritika nélküli hozzászólói 
azt hangoztatják, hogy a lelki betegségek 
elkerülhetetlenül rákkal, vagy szívbajjal 
végző dnek. Az ilyen vélemények teljesen 
alaptalanok.
Selye szerint a test mozgósítja tartalék 
erejét a fenyegetés, vagy a zavar ellen, tehát 
a stressnek az a célja, hogy védelmezze a 
szervezetet. Ez a meghatározás figyelmen 
kívül hagyja a lelki vonatkozásokat, az au­
tonóm idegrendszer mű ködését a stresstól 
teszi függő vé.
Más kutatók újabb stress-elmélet szerint 
azt .állítják, hogy a stress egyik alkatrésze 
az ingernek. Sok kutatómunkát fordítottak 
arra, hogy megállapítsák, milyen speciális 
események okozzák a stressorokat. Ezen 
elmélet ellenző i azt mondták, hogy az em ­
berek különböző  módon reagálnak egy és 
ugyanazon ingerre.
Ezután alkotta meg Lazams a köl­
csönhatás-képesség elméletet, amibő l a 
„legyő zés” fogalma született meg. Késő bb 
ez az elmélet bő vült; hozzátették, hogy 
vannak észrevehető , megismerhető  és élet­
tani folyamatok. Abból indultak ki, hogy az 
emberen segít az, ha ismeri a megfelelő 
módszereket ahhoz, hogy az ő t érő  életcsa­
pásokat leküzdhesse. Fontos tehát a köl­
csönhatás az egyénben a stressor és a reak­
ció  módja között.
Annak a felismerése, hogy egy és ugyan­
azon életesemény nagyon eltérő  reakciót 
okoz, logikusan oda vezetett, hogy az ér­
deklő dés arra irányult, hogy az ember ho ­
gyan és milyen módon tudja legyő zni a 
stresst. Egyesek a környezeti tényező knek, 
mások az érzelmi reakciók kormánykere­
kének tulajdonítottak központi szerepet. 
Abban azonban valamennyien egyetértet­
tek, hogy az ember nagyon ritkán lehet 
passzív a stressorok ellen és hogy egy ese ­
mény olyan reakciót kelt, ami könnyebbé 
teheti az alkalmazkodást, vagy a dolgok 
még rosszabbul mennek. Fontos tehát a le ­
győ ző  stratégia.
A  stressel foglalkozó közlemények közül 
meg kell említeni még két szempontot. 
Ezek közül kiemelkedő  az egyik: a Fried­
man és Roseman által kutatott А -típusú ma­
gatartás, a másik pedig a lelki-testi ténye­
ző k kapcsolata.
Sok kísérletet végeztek az А -típusú ma­
gatartás mennyiségi kimutatására. Ezek 
közül a legismertebbek Jenkins vizsgálatai, 
aki szerint az А -típusú magatartás különbö­
ző , egymástól független tényező k kedvező 
következménye. Sokan kétlik, hogy ez a 
magatartás egységes személyiségtípus len ­
ne, és hogy ez fajlagos lenne a koszorúér­
betegségre. v
A másik elmélet szerint az ideges sze­
mély az ő t érő  stress hatására teljesen 
összetörik. Ennek a szemléletnek a legje­
lentő sebb képviselő je von Eysenk. Szerinte 
ezek az egyének állandóan egészségi prob­
lémáikról panaszkodnak. A z ilyen 
személyiség-szerkezetű  egyének klasszikus 
példányai azoknak, akikre a stress kataszt­
rófával válaszol.
Az eddigi irodalom szerint a stress négy 
tényező tő l függ:
1. Az ember életében meghatározott 
események vannak, amelyek ő t egyensúlyi 
állapotából kiborítják. Ezek jellemző  mon­
dásai: „Rövidesen a számomra fontos sze­
mélyi kapcsolatom darabokra törik.” „Sú ­
lyos pénzügyi zavaraim vannak.” 
„Idő nként több olyan munkám van, mint 
amivel meg tudnék birkózni.”
2. Képesség a stress legyő zésére: „Nem 
találom terhesnek azt, ha olyan emberekkel 
jövök össze, akiknek más a véleménye, 
mint nekem.” „Képes vagyok magamat egy 
fontos dologra koncentrálni, a többivel pe­
dig nem törő döm.” „Képes vagyok egy bi­
zonyos építő  tevékenységben elmélyülni, 
hogy magamat a többitő l elhatároljam.”
3. Az А -típus: „Büszke vagyok arra, 
hogy gyakrabban kész vagyok egy munká­
val, mint mások.” „A  mukában és egyéb 
dolgaimban szívesen versenyzek mások­
kal.” „A  tehetetlenség és az eredményte­
lenség türelmetlenné és dühössé tesz.”
4. Az ideges állapot: „Gyakran olyan 
barátokra van szükségem, akik engem fel­
vidítanak.” „Gyakran van bű ntudatom.” 
„Gyakran megsértő döm, ha valaki engem 
megbírál, vagy munkámat kritizálja.”
A szerző  úgy gondolta, hogy hasznos 
lenne, ha a fenti 4  tényező vel kapcsolatosan 
munkatársaival együtt 53 kérdést tartalma- 
Izó ívet készítenének, és azzal szű rő vizsgá­
latot végeznének klinikájukon a lakosság 
különböző  rétegein. Ezt el is végezték és 
megállapították, hogy a kapott válaszok 
alapján a legszorosabb összefüggés volt ta­
lálható az egyes tényező kkel. A  lakosság 
egyes rétegein ugyanis foglalkozásuk, mű ­
veltségi fokuk alapján stress-nívójuk sze­
rint érdekes különbségeket találtak. Véle ­
ménye szerint táblázatuk alkalmas a 
kereskedelemben és az iparban az alkalma­
zottak felvétele elő tt és azok kiválogatására 
is.
Pongor Ferenc dr.
A tudomány és a stress. Richmond, C .: 
Documenta Ciba-Geigy, 1988, 5, 7.
A stress kutatás önmagában is stresst 
okozhat a versenyharc miatt. Ezt példázza 
Selye élete is tanáraival és tanítványaival 
együtt.
Az inzulin, a stress-tünetegyüttes és a 
hormon-kibocsátó tényező  felfedező i egy 
tudományos dinasztia tagjai voltak. Selye, 
tudományos kiképzését Colliptói kapta, aki 
egyike volt ennek a négyes csoportnak, 
akik az inzulint felfedezték. Selye viszont
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tanára volt Guilleminnek, aki Schallyval 
együtt az első  volt a hormon-kibocsátó té ­
nyező  azonosításában és tiszta formában 
való elő állításában.
Amikor Banting és Best kísérleteiket el ­
kezdték és az inzulin felfedezésének a  csú ­
csán álltak, már 30 éve ismeretes volt, hogy 
a hasnyálm irigy eltávolítása cukorbajhoz 
vezet. Banting általános gyakorló orvos 
volt, aki rábeszélte McLeodot, hogy kutató ­
helyet biztosítson 10 kutyája részére, hogy 
hasnyálm irigy-kivonattal kísérletet végez ­
hessen. Ezt az ó kutatótársa, Best biokém i­
kus részére biztosította is. Best híres lett k í ­
sérleteivel, am ik részére 1923-ban a 
Nobel-díj felét hozták meg, bár kísérletei 
kérdő jelezhető  melléktünetekkel já rtak . 
Ugyanis sok kutya elpusztult a hasnyálm i­
rigy eltávolítása után, az eltávolított szerve ­
ket pedig egyszerű en eldobta. Sok kutya 
pedig abba pusztult bele, hogy belő lük has ­
nyálmirigy kivonatot készítsen. Ezzel a k i ­
vonattal mégis sikerült Bantingnak és Best- 
nek a kutya kísérleti cukorbaját 
meggyógyítani, am i emberre hatástalan, 
ső t káros volt. Az igazi siker akkor követ­
kezett be, am ikor Collip és barátja: 
McLeod, a tapasztalt biokémikus a  kivona ­
to t megtisztította.
A kapcsolat Banting és McLeod között 
egyáltalán nem volt barátságos, ső t ellenke ­
ző leg. Késhegyre menő  harcot vívtak egy ­
mással. Banting dühös volt, hogy a Nobel- 
díjat meg kellett feleznie McLeoddal. D ü ­
hében Banting átadta Nobel-díjának felét 
Bestnek. McLeod követte példáját és átadta 
a saját részét Collipnak, aki mesterien tisz ­
tította ki a hormon-kivonatot.
Késő bb McLeod lett a McGill-Egyetem 
endocrinologiai részlegének a vezető je, 
ahol 1932-ben Selye is tag lett.
Selye 1936-ban az angol Nature folyóirat­
ban közleményt jelentetett meg, am iben le ­
írta, hogy m inden embernek meghatározott 
közös jelenségei vannak és hogy a különbö ­
ző  negatív tulajdonságok ugyanazt a testi 
elváltozást okozzák. Ezt a folyamatot 6  „á l ­
talános alkalmazkodási tünetegyüttesnek” 
nevezte. Ez az elmélet éppen olyan feltű ­
nést keltett, m int egy késő bbi munkája, 
am i manapság stress néven lett ismeretes.
Selye saját önéletrajzában, valam int egy ­
kori tanítványaira és munkatársaira való 
visszaemlékezéseiben sokat közölt a sze ­
mélyiség fogalmáról, munkamódjáról és a 
stress-rő l. Selye kétségtelenül keményen 
dolgozott és számos egyéni elgondolása 
volt. Késő bbi munkáiban sajnos sokat is ­
mételgetett, am it régebben már leírt. M eg ­
magyarázta azt is, hogy miért használta a 
stress kifejezést a feszültség helyett. Angol 
nyelvtudása sajnos szegényes volt, de még 
szegényesebbek voltak ismeretei a m érnöki 
tudományban. A stresst 6 tévesen következ ­
ménynek és nem a terhelés okának tartotta. 
Az ok helyett egy új szót kellett kitalálnia, 
így született meg a  stressor fogalom. Selye 
egykori tanítványai magasztalták az 6  nagy 
munkabírását, személyi kisugárzását, 
egyébként azonban tartózkodóan beszéltek 
róla. Guillemin, a fiziológus, aki a hormon ­
kibocsátó tényező  felfedezéséért 1977-ben
Nobel-díjat kapott, így írt róla: „A  Selye 
által felállított elmélet, ami szerint a stress, 
vagy helyesebben az agyalapi mirigy 
mellékvese-rendszernek a környezetünk 
túlterhelésére betegségeket: reumás ízületi 
gyulladást, magas vérnyomást, szívinfark ­
tust és agyvérzést okozhatnak, természete ­
sen nagyjából elfogadható”. Elfogadható 
volt azért, m ert „elmélete értelmesen egy­
szerű  volt és azért, m ert vele szociológiai 
szempontból fontos betegségek felderíthe­
tő k és laboratóriumban szemmel láthatóan 
könnyen reprodukálhatók voltak. Mégis a 
kísérleti feltételek, amelyeket Selye válasz­
tott, azért voltak extrémek, m ert többé már 
nem voltak kapcsolatban a betegségek okai­
val, amiket tulajdonképpen vizsgálni és 
megmagyarázni kellett volna. ”
Fortier, egyik tanítványa is dicsérte Selye 
zsenialitással határos intuícióit, megfigye­
léseinek a pontosságát és eszméinek az ere ­
detiségét. M ás tanítványai viszont Selyét 
önfejű  embernek írták le, aki intézetét hie ­
rarchikus rendszerrel vezette és gúnyolódó 
természetével sokakat megsértett.
Guillemin és Fortier késő bb híresek let­
tek, m int a hormon kibocsátási tényező  fel­
fedező i. Harris, a biológus 1948-ban a hy­
pothalamus váladékával az agyfüggelék 
mű ködésének a fokozásával tű nt fel. Azt a 
megállapítását, hogy az agyszövet hormont 
választ ki, sok tudós, köztük az angol tudo­
mány nagy örege: Lord Zuckerman is, 
szentségtörésnek minő sítette. Egy 
1954-ben tartott konferencián Harris és 
Zuckerman között heves vita keletkezett. 
Az egészbő l Fortier számára az volt a leg­
kellemetlenebb, hogy Zuckerman úgy vi­
selkedett, m intha a dühtő l megvakult 
volna.
Az ezután következő  kibocsátási tényező ­
rő l szóló kutatásoknak a stress állandó kí­
sérő je lett. A  munka idegölő  volt. A vágó- 
hidakon agyakat kellett boncolni. 
Szüntelenül váladékokat tisztítottak és apró 
mennyiségeket méricskéltek. Részes volt 
ebben a tudományos kutatók egész serege, 
tanulókkal, technikusokkal együtt. Egye­
dül a thyreotropin kibocsátó-tényező  kimu­
tatására 5 m illió ju h  agyára volt szükség. A 
luteinizáló hormont 1971-ben mutatták ki. 
Pár nappal kprábban Guillemin ismét szín­
re került. Harris, akinek kevés volt a pénze 
a kutatómunkára, már azon volt, hogy ezt 
a hormont analizálja, de pár nap múlva al ­
koholmérgezésben meghalt.
Schally és Guillemin izgalmas vetélkedé­
sét Wade írta le „A  szokatlan párbaj” című  
könyvében. A „N ature” című  folyóiratban 
Gratzer, az angol biológus errő l a könyvrő l 
azt írta, hogy: „H a  az ember elhiszi mind­
azt, ami ebben a tudósításban van, akkor 
m indkettő nek olyan az énje, am i egy el­
gennyesedő  gyomorrákhoz hasonlítható. 
Olyan sok érzékenység birtokában vannak, 
mint egy száguldó lokomotív és elrettentő  
tartalékkal rendelkeznek célra törekvésük ­
ben, szívóssággal és dühvei.”  De lehetsé­
ges egy úttörő  felfedezés egy -ilyenféle 
stressrő l egyáltalán izgató hatás nélkül?
Pongor Ferenc dr.
Mikrobio lógia  és fertő ző 
betegségek
Az eu rópa i Lyme borreliosis. Stanek, G. 
és m tsai: (Hygiene Institute of the Univer- 
siti o f Vienna, Austria): Ann. New York 
Ac. S ei., 1988, 539, 274.
Bár az amerikai és az európai törzsek 
között van némi antigenitásban megmu­
tatkozó különbség, általános gyakorlat, 
hogy a Lyme borreliosisbán (Lb> szenvedő  
betegekbő l, vagy kullancsokból kitenyész- 
•tett spirochaetákat Borrelia burgdorferi- 
nek tekintik. Osztrák és svájci vizsgálatok 
szerint az Ixodes ricinus kullancsok 
átlagosan 20, Csehszlovákiában 8, az 
N SZK-ban 13,6 % -ban tartalmaztak borreli- 
ákat. Számos rovarfajt is gyanúba vettek 
m int a Lb lehetséges terjesztő jét, azonban 
m ind ez ideig nem sikerült ezekbő l a Borre­
lia burgdorferi-t izolálni. Kutyák, 
egerek és marhák 20—50%-ában találtak 
borrelia  antitestet. Európában csak nemrég 
m erült fel a gondolat, hogy a háziállatok is 
szerepelhetnek rezervoárként.
M ekkora esélye van, hogy egy borrelia 
hordozó Ixodes csípése fertő zést ered ­
ményez? Erre a kérdésre kísérelt meg vála ­
szolni egy NSZK tanulmány. 41 olyan em ­
b er közül, akit borreliát hordozó kul­
lancs csípett meg, m indössze egyben fej­
lő dött ki erythema chronicum  migrans 
(ECM ), míg 19-ben (46,4%) találtak je ­
lentő sen emelkedett antitest szintet. Két­
éves követési idő  alatt egyikükben sem ala ­
kult ki borreliosisfa utaló tünet. Egy oszt­
rák  vizsgálat szerint a kullancs csípett kato ­
nák között 22%-ban volt szerokonverzió 
kimutatható. Közülük csak kettő ben (4%) 
lépett fel ECM, de más szövő dményt nem 
észleltek.
Európában 1986 végéig 5353 Lb-os ese ­
te t jelentettek (az adatok nem tartal­
m azzák a skandináv országokat — Ref)  
Legtöbbször ECM-t, vagy idegrendszeri 
szövő dményeket észleltek. Érdekes mó ­
don, míg Svédországból, Svájcból, az 
NSZK-ból és Ausztriából nagy számban 
közöltek acrodermatitis chronica atrophi­
cans (А С А ) eseteket, addig Francia-, és 
Magyarországon, valam int az Egyesült K i­
rályságban nem észlelték ezek elő fordulá ­
sát. (Az adatok az 1987-es WHO értekezle­
ten alapulnak, azóta 5 ACA-t diagnosz­
tizáltunk. — Ref.). Hasonló a helyzet a 
lymphadenosis benigna cutis (LABC) ese ­
tében is. Jugoszlávia és Nagy-Britannia 
nem  jelentett arthritises esetet (1986-ig). 
Ugyanakkor Svájcban az összes Lb-ban 
szenvedő  beteg 20% -ának volt arthri ­
tise. Érdekes módon a bő rtünetek (ECM, 
А С А , LABC) lényegesen gyakoribbak 
nő kben, míg az idegrendszeri manifesztá- 
ciók fő leg a férfiakat érintik.
A  szerző k végezetül megállapítják: bár a 
betegség egy amerikai városról nyerte a ne ­
vét, a Lb Éurópában is népegészségügyi 
probléma.
Lakos András dr.
Lyme-kór: a  Borrelia  burgdorferi spe ­
c ifikus IgG  elő fordulása és klin ikai je len ­
tő sége erdészeti dolgozókban. Guy, E . C. 
és m tsai (Public Health Laboratory, Sout­
hampton General Hospital, Southampton 
S 0 9  4XY): Lancet, 1989, I, 484.
Az Egyesült Királyságban egészen a leg­
utóbbi idő kig a Borrelia burgdorferi fertő zés 
egyetlen megnyilvánulási formája az erythema 
chronicum migrans (ECM) volt. Csak 
1986-ban írták le az első  Borrelia fertő zés kö­
vetkeztében kialakuló meningoencephalitist. 
Bár az azóta eltelt idő ben jócskán megszapo­
rodtak a felismert esetek, mégis keveset tu­
dunk a tünetmentes fertő zések gyakoriságáról 
és arról, hogy milyen esélye van egy esetleges 
kullancscsípés után a Lyme borreliosis kiala­
kulásának. Bár a szérumban és a liquorban ki­
mutatott Borrelia burgdorferi antitestek a kli­
nikai diagnózis megerő sítésében segíthetnek, 
nem világos, hogyan értékeljük ezeket a fertő ­
zésnek kitett, de tünetmentes emberekben.
A szerző k 41 kullancscsípésnek kitett e r ­
dészeti dolgozót kérdeztek ki a Lyme bor ­
reliosis lehetséges tünetei felő l, és vizsgál­
ták meg Borrelia burgdorferi antitestek 
irányában. ELISA és Western blot (WB) 
technikát alkalmaztak, antigénként egy 
svédországi humán eredetű  borrelia törzset 
használtak. A vizsgált dolgozók 25% -ában
— akiknek korábban volt kullancscsípésük
— találtak WB-tal kimutatható specifikus 
antitestet. A WB-tal és az ELISA-val nyert 
eredmények között általában jó  korreláció 
mutatkozott. M indössze egy ízben kaptak 
negatív eredményt ELISA-val, am ikor pe ­
dig a — specifikusabb és érzékenyebb — 
WB borrelia fertő zés mellett szólt. A  10 
szeropozitív személybő l mindössze kettő ­
nek volt egyértelmű en erythema chroni­
cum  migransa, két másiknak a leírt bő rel ­
változás megfelelhetett ECM-nek. Egyi­
küknek sem volt chr. meningitise, állandó 
fejfájása vagy arcidegbénulása. (M ind ­
össze egyiküknek volt egy magától gyógyu ­
ló Bell paresise, m ielő tt az erdő gazdaság ­
ban dolgozott volna.)
A  Lk szerodiagnózisa gyakran bizonytalan,- 
mivel az egészséges egyénekben is elő fordul­
hatnak a Borrelia burgdorferi-vel keresztreak­
ciót adó antitestek. Ezek kimutatására 
leggyakrabban ELISA vagy iurnmunofluo- 
rescens módszert használnak. A WB lényege­
sen érzékenyebb mint az ELISA, és ugyanak­
kor specifikusabb is. Azt találták, hogy min­
den klinikai tünet nélkül is kialakulhat 
szeropozitivitás. Megfordítva: önmagában 
még akár a határozottan magas ellenyanyag 
szint sem tekinthető  a Lk bizonyítékának.
(Ref.: Mi tehát a megoldás? Mindenekelő tt 
a típusos klinikai kép ismerete segíthet a be­
tegség helyes megítélésében. Másrészt nem 
szabad azt sem elfelejteni, hogy a Lk gyakran 
tünetszegény formában zajlik, a ja panasz 
ilyenkor az indokolatlan fáradékonyság, mely­
re maga a beteg, ső t gyakran orvosa is 
könnyen talál megnyugtató magyarázatot. Ha­
sonló ..szubklinikus" formák hátterében több­
ször találtunk már lymphocytás meningitist.)
Lakos András dr.
A Lyme borreliosis kezelése, különös te­
kintettel az idegrendszeri kórformákra.
Sköldenbeig, B. és mtsai (Dep. Inf. Dis., 
Danderyd Hospital S-182 88 Danderyd): Ann. 
New York Ac. Sci., 1988, 539, 317.
Az erythema chronicum migrans (ECM) 
sikeres penicillin kezelésérő l már 30 évvel ko­
rábban beszámolt két svéd dermatológus, 
Hollström és Thyresson. Asbrink 132 ECM-es 
beteget kezelt 2 x 1  g (2 x  1,6 ME) 
phenoximethy 1-penicillinnel, és egyikükben 
sem alakult ki késő i komplikáció. Ezzel szem­
ben 16 nem kezelt ECM-es beteg közül kettő ­
ben alakult ki meningitis, egyben pedig arthri­
tis. Ugyanakkor a tetracyclint (napi 1 g-os 
adagban) — egy másik tanulmányban — nem 
találták üyen jónak. A penicillinnel oralis ada­
golással is el lehet érni olyan magas szérum 
(nem liquor! — Ref.) koncentrációt, ami alkal­
mas a Borrelia burgdorferi in vitro elpusztítá­
sára. A penicillin csak kevéssé oldódik a zsí­
rokban, és az ép liquor barrieren csak 
1—2%-a jut át, meningitisben ez 6%-ra nö­
vekszik. A Doxycyclin jobban oldódik a zsí­
rokban, és hosszabb a felezési ideje. A liquor­
ban a szérum szint 26%-a jelenik meg. A 
ceftriaxonnak igen hosszú a felezési ideje, és 
igen jól penetrál a liquorba.
A neuroborreliosis kezelésében Steere ha­
sonlította össze a  penicillin és a  steroid keze­
lést, az elő bbit lényegesen eredményesebbnek 
találta, mivel jelentő sen lerövidítette a menin­
gitis gyógytartamát. (Bár a paresisek gyógyu­
lásához mindkét csoportban egyformán 7—8 
hétre volt szükség.) A szerző  munkacsoportja 
Ш  neuroborreliosis esetet kezelt (többségüket 
napi 20 Mill. E. i. V.) penicillinnel Ю —14 na­
pig. 70%-uknak volt perifériás neuritise, ezen 
belül a legtöbbnek fecialis paresise vagy radi­
cularis tünetei. 13%-uknak voltak központi 
idegrendszeri tünetei, pl. hemiparesis, spasti- 
kus paraparesis, ataxia és encephalitis.
A kezelés alatt valamennyi beteg meggyó­
gyult, vagy állapota javult. Különösen látvá­
nyos volt a meningealis és az általános tünetek 
javulása. A gyöki fájdalom heteken belül 
megszű nt, vagy jelentő sen mérséklő dött. 
Az egyéb perifériás neuritisre utaló tünetek 
általában néhány héten belül megszű ntek, 
bár néha a gyógyulás hosszabb idő t vett 
igénybe. Két betegnek még 1—3 évvel a ke­
zelés után is volt enyhe arcideg bénulása. 
Egy beteg facialis paresise a kezelés 3. nap ­
ján  jelentkezett. A néhány, encephalitis tü ­
neteit mutató beteg látványosan gyógyult. 
A hemiparetikus, spastikus paraparesises 
betegek enyhe maradványtünetekkel gyó­
gyultak. A közel 3 éves követés alatt nem 
fordult elő  komolyabb szövő dmény, vagy 
relapsus. A kezelés után a liquorban igen 
gyorsan eltű ntek a gyulladásos je lek , legto ­
vább a fehétje szint normalizálódása húzó ­
dott el.
Azt a következtetést vonják le, hogy a  na ­
pi 20 ME i. V. penicillin, vagy az i. v. adott 
napi 200 mg doxycyclin vagy a 4 ,5—9 g/die 
cefuroxim klinikailag egyformán hatékony. 
A központi idegrendszer egyéb eredetű  fer­
tő zéseiben, m int amilyen a Pneumococcus 
meningitis, vagy a herpes simplex ence ­
phalitis a prognózis nemcsak a terápiás ké ­
szítmény megválasztásán, hanem  az idő ben 
elkezdett kezelésen is múlik. Valószínű leg 
hasonló kapcsolat van a borreliosis kezelé ­
sének idő pontja és a prognózis között is.
(Ref.: Az utóbbi idő ben több közlemény is 
foglalkozott a borreliák ,,penicillin resis- 
tentiájával ’ ’. A mi tapasztalatunk minden­
ben megegyezik a svéd munkacsoport állás­
pontjával: a penicillin — nagy adagban 
alkalmazva — alkalmas szer a Lb gyógyítá­
sára. Penicillinérzékenység esetén i. v. tet- 
racyclin vagy doxycyclin, esetleg rocefin 
adható. Ez utóbbit — a gyár javaslata alap­
ján  — elég napi 4 g-ban adni.)
Lakos András dr.
Lyme-kór: akut focalis meningoencepha­
litis gyermekkori esete. Peder, H. M ., Zalne- 
raitis, E . L ., Reik, L. (Dep. Ped. University 
of Connecticut Health Center, Farmington CT 
06032): Pediatrics, 1988, 82, 931.
Egy hétéves fiút — aki hem iparesisének 
kialakulása elő tt 6 héttel a betegség névadó­
jaként ism ert, hyperendemiás Old Lyme- 
ban nyaralt — vettek fel lázas állapotban. 
Meningealis tünete nem volt. CT-vel jobb 
oldalon parietalisan hypodens területet mu ­
tattak ki. Ezután Jackson típusú, majd ge­
neralizálódó görcsrohama alakult ki. A li ­
quorban 104 sejt/uL  volt, fele lympho-, 
fele granulocyta. Vérképe balra tolt volt, 
16 000-es fvs. számot mértek. Az EEG-n 
focalis paroxysmalis je lek  mutatkoztak. 
Ampicillin (300 mg/kg) és chlorampheni­
col (75 mg/kg) adását kezdték, de vidara- 
bint is adtak, herpes vírus encephalitis le ­
hető ségére is gondolva. 10 nap alatt 
maradványtünet nélkül meggyógyult. Szá­
mos szerológiai vizsgálatot végeztek. 
Egyedül a kezdetben szintén negatív borre ­
lia antitest titer emelkedett látványosan 
(0-ról 1 : 640-re). Az esetismertetés után 
táblázatban összegzik az irodalomban ed ­
dig fellelhető  hasonló focalis tüneteket mu ­
tató eseteket.
(Ref: A convulsiókkal induló központi 
idegrendszeri gyulladás valóban nem a 
Lyme-kórra típusos. A mi anyagunkban ed­
dig három hasonló tüneteket mutató beteg 
szerepel. Valamennyiük liquorában is ma­
gas antitest szintet tudtunk kimutatni.)
Lakos András dr.
Új fejezet a  vírus-kemoterápiában: teljed 
az an  ti viralis szerekkel szembeni reziszten­
cia. Hirsch, M. S., Schooley, R. T. (Massa­
chusetts General Hospital, Boston, USA): 
New Engl. J. Med., 1989, 320, 313.
Napjainkig az antiviralis szerekkel szem ­
ben kifejlő dött rezisztencia inkább csak po ­
tenciális lehető ség volt: néhány közlemény 
beszámolt ugyan ilyen esetekrő l, de azok 
szórványosan elő forduló és alacsony viru- 
lenciájú vírustörzsek voltak. Ú jabb közle­






A leggyakrabban elő forduló, ezért leg ­
jobban  tanulmányozott eset a herpes simp­
lex v írus (HSV) rezisztenciája az Acyclo- 
v irrel szemben. A HSV-fertő zések 
gyógykezelésére az USA-ban az Acyclovir 
az első ként választott gyógyszer, és igen 
széles körben alkalmazzák. A szerkezetét 
tekintve nukleozid analóg gyógyszer csak 
úgy képes gátolni a HSV-specifikus DNS 
polim erázt — ezáltal a vírus szaporodását 
—, ha elő ző leg vírus-specifikus tim idin  ki- 
náz, m ajd  celluláris enzimek foszforilál- 
ják . Az Acyclovir rezisztencia kialakulásá ­
nak eddig három módja ismeretes: 
tim idin-kináz deficiens mutánsok szelekci­
ó ja, a  virális timidin-kináz szubsztrát- 
specificitásának megváltozása és eltérő  
DNS-polimerázzal rendelkező  vírustör ­
zsek szelekciója (létrejöhetnek kettő s mu ­
tánsok is: izoláltak már megváltozott 
tim idin-kinázzal és DNS-polimerázzal 
egyaránt rendelkező  HSV törzseket). A  ko ­
rábbi vizsgálatok alapján az Acyclovir- 
rezisztens mutánsok kevésbé v irulensnek 
tű ntek. Az újabb adatok alapján azonban — 
első sorban  legyengült immunrendszerű , 
például AIDS-es betegekben — ezek  a mu ­
tánsok is súlyos, progresszív fertő zéseket 
képesek okozni. Hasonló összefüggéseket 
mutattak ki egy másik herpesvirus, a  cyto ­
m egalovirus (CMV), valamint a kezelésre 
használatos Gancyclovir esetében is.
Ezekbő l a virológiái, molekuláris b io ló ­
giai és epidemiológiai megfigyelésekbő l a 
szerző k több következtetést is levonnak, 
m elyek az alábbiakban foglalhatók össze. 
Elő ször: mivel a rezisztens m utánsok a 
gyógyszerek széles körű  alkalmazása m iatt 
fellépő  szelekciós nyomás következtében 
szaporodnak el, a gyógykezelés pontos 
megtervezése (dózis, idő tartam stb.) nagy 
felelő sséget ró az orvosra (pl. CMV  fertő ­
zés esetén életveszély vagy a látás elveszté ­
se lehet a  nem megfelelő  adagolás eredmé ­
nye). Másodszor: a gyógykezelés 
megtervezéséhez segítséget kell nyújtaniuk 
a vírus-diagnosztikai laboratóriumoknak, 
ahol — hasonlóan a bakteriológiai labora ­
tóriumokhoz — gyors és pontos érzékeny ­
ségi vizsgálatok végezhető k. Harmadszor: 
az érzékenység ismeretében lehető ség nyí­
lik  olyan gyógyszerek alkalmazására, me ­
lyektő l hatás várható (pl. tim idin-kináz de- 
ficiencia esetén azok a szerek — m int a 
fo scam et vagy a vidarabin —, melyeknek 
nincs szükségük az ezen a biokém iai úton 
történő  aktiválásra, még hatásosak lehet­
nek). Negyedszer: erő teljesen felvető dik új 
an tivirális szerek kidolgozásának szüksé ­
gessége. Ez nemcsak a már m egism ert, re ­
zisztenciához vezető  biokémiai u tak  kikü ­
szöbölésére vonatkozik. M ás vírusok 
esetében is kialakulnak kemoterápia iránt 
rezisztens törzsek, így például a varicella- 
zoster vagy az AIDS-vírus esetében.
Szabó Béla dr.
Súlyos herpes zoster infekciók az Egye­
sült Királyságban: egy regionális 
fertő ző beteg-egységben szerzett tapaszta­
la tok . Bannister, P., Crosse, В .: J. R . Soc. 
M ed., 1989; 82, 145.
Leeds körzetében, a Seacroft Hospitalba 
(m int regionális fertő ző beteg-egységbe) 
1 200 000-es felvevő területrő l 3 év alatt 
osztályukra került 73 súlyos herpes zoste ­
res betegük (8—91 év közöttiek, közülük 
40 életkora 65 év fölötti) ápolása során 
szerzett tapasztalataikról számolnak be. 37 
beteget általános orvosok, 36-ot más kór ­
házak orvosai utaltak az intézetbe. A lézió 
38 esetben a fejre (19 esetben a szem érin ­
tettségével), 35 esetben a törzsre volt loka ­
lizált; 7 esetben több dermatomára kiterje ­
dő , 3 esetben pedig disszeminált. A 
kórismét szerológiai (HZ-antitest) és direkt 
vizsgálatokkal (vírustestecskék direkt ki­
mutatása, ill. tenyésztése a hólyagbennék- 
ból) erő sítették meg; a diagnózisokat szá­
mítógépbe táplálták. Az alapbetegséget 11 
betegnél malignoma (közülük 7 volt idő s; 
négynek a neutropeniáját kemoterápia 
okozta), 2-nél nagy dózisú prednizolonnal 
kezelt idült légúti betegség jelentette. 
Komplikációként 13 esetben (a 8. hét után 
is meglévő ) posztherpetikus neuralgia, 5 
esetben Ramsey—Hunt-szindróma, 13 
esetben súlyos másodlagos szepszis, 4 eset ­
ben encephalitis, 2 esetben a 6. agyideg bé ­
nulása jelentkezett; míg 2 idő s ápoltjuk m á ­
sodlagos bronchopneumoniában elhunyt. 
Antivirális kezelést — a felvételt követő  24 
órán belül kezdve az iv. acyclovir-terápiát 
— 44 betegnél alkalmaztak. Az így kezel­
tek körében lényegesen kevesebb kompli ­
kációt észleltek, m int az antivirális terápiá ­
ban nem részesültek közt. A szigetország­
ban első ként megjelent ilyen tárgyú közle ­
ményben leszögezik: súlyos fertő zésben 
aktív terápia indokolt.
Péter Árpád dr.
Listeria a  táplálékban. Breer, C ., K. 
Schöpfer (Inst. f. klinische M ikrobiologie 
und Immunologie, St. Gallen): Schweiz, 
med. Wschr., 1989, 119, 306.
A listeriosis általában első sorban veteri- 
ner vonatkozásban haszonállatoknál je len ­
tő s; a fertő zés embereknél fő leg sporadiku ­
san jelentkezik egyes kockázati csoportok ­
ban (újszülöttek, idő s egyének, immun- 
supprimáltak) és nagy mortalitású septikus 
fertő zéseket okozhat; fertő zött terhesek 
(abortus, prae- vagy perinatalis infecito) is 
a rizikócsoportba tartoznak. A nem  im- 
munsupprimáltaknál a fertő zés vagy 
asymptomatikus vagy kevésbé specifikus 
grippeszerű  megbetegedésben nyilvánul 
meg. Az aetiologiai diagnózis a kórokozó 
direkt kimutatásán alapul, (vér, liquor, cer- 
vixkenet, pustulabennék); immunológiai- 
lag az antitest kimutatással nem kóris- 
mézhető .
A listeria-genus 7 speciest ölel fel, am e ­
lyek a természetben igen elterjedtek. Az 
emberre és az állatokra pathogen listeria 
monocytogenes (lm .) ubiquiter, sporadi­
kus, a fertő zési forrás és mód rendszerint
ismeretlen. Az epidemiás listeriosis fertő ­
zésekben a kontaminált élelmiszerek, fő leg 
a tej, lágy sajtfélék, a nyers húsáruk, 
szalámi-, kolbászfélék, saláták jönnek te ­
kintetbe.
A szerző k rendszeres élelm iszervizsgála ­
tokat végeztek a listeria-contaminatio-ráta 
vizsgálatára, mivel a különböző  epidemiá- 
san lezajló listeria-fertő zések egyes konta ­
minált táplálékanyagokra vezethető k 
vissza. 1708 tej-, illetve tejtermékbő l 105 
(6,1%) volt listeria-tartalmú, ezekbő l 54 
(3%) esetben 1. monocytogenest izoláltak. 
A tenyésztés az FDA (US Food and Drug 
Administration) kimutatási módszerével 
történt. Ezzel szemben 496 hús- és húsáru ­
féleségbő l 38,9% -ban sikerült a kórokozót 
kimutatniuk. Ezekbő l 14,1%-ban találtak 1. 
monocytogenest egyedül vagy egyéb liste ­
ria spp.-ekkel. 140 saláta vagy nyersfő zelék 
próbából 9 (6,4%) volt listeria-tartalmú, 3 
esetben (2,1%) 1. monocytogenes volt ki­
mutatható. Az egyes élelm iszerek 1. 
monocytogenes-szel való mennyiségi ter ­
helése 10/g alatt volt. Csupán egy sajtféle ­
ségben tudtak több mint 103/g listeriát ki­
mutatni.
A sajt listeria-contam inatiója elő ször az 
érlelő  pincében történik, így tisztán hygié- 
nés problémát jelent; a hús szennyező dése 
pedig nyilván a  vágóhidakon és a húsfeldol­
gozó üzemekben történik.
Véleményük szerint az élelm iszerek lis ­
teria fertő zöttsége az emberi listeria fertő ­
zésekben éppen úgy tisztázatlan, m int a 
gazda szerepe. A  különböző  sajt- és nyers­
hústermékek további kiegészítő  m ikrobio ­
lógiai vizsgálatai szükségesek az emberi 
listeriosis epidemiológiájának tisztázására.
iß. Pastinszky István dr.
Emberi listeriosis felügyelet Kanadá­
ban 1987-ben. Varughese, P. Carter, A. O. 
(Bureau Commun. Dis. Epidemiol. LCDS 
Ottawa, Kanada): Canada D iseases Week. 
Rep., 1988, 14, 151.
A Listeria fertő zések s a manifeszt liste ­
riosis ma még Kanadában nem tartoznak a 
bejelentendő  és feljegyzendő  betegségek 
közé. A bejelentés és a nyilvántartás csak 
néhány tartományban kötelező , azért az 
egész országra vonatkozó becslések a labo ­
ratóriumi kitenyésztési adatokon és a kór­
házi jelentéseken alapszanak. 1981 és 1986 
között évente 15—30 listeriosisos beteget 
utaltak kórházba, s ezek közül 1—7 eset 
végző dött halálosan; nyilván a beküldés a 
súlyos esetekre vonatkozik. A laboratóriu ­
mi felügyeletet 1987-ben állították be az 
egészségügyi hatóságok és a kórházi orvosi 
személyzet együttmű ködésével. Ebben az 
évben 44 listeriosis esetet derítettek fel 
(0,17/100 000), ezek helyben és idő ben nem 
álltak egymással kapcsolatban. 18 eset vég­
ző dött halállal. A biztosan Listeria- 
fertő zésként kórismézett 37-hez képest 
49% a letalitás. A betegek közül tíz 22 év­
nél fiatalabb volt, 22 páciens pedig 6Ó év­
nél idő sebb volt. Predisponáló tényező t 33
beteg esetében észleltek. Nem fordult elő  
szokatlan étkezési forma, vagy élelmezés­
hez kötött rendellenesség, s csupán 1 beteg 
volt hivatásánál fogva állatokkal kapcso ­
latban.
Nikodemusz István dr.
Görögdinnye mint Shigella fertő zés át­
vitelének eszköze. Fredlung, H ., Back, 
E ., Sjöberg, L. (Örebro Med. Center 
Hosp. S—'70185 Örebro): Scand. J. Infect. 
D is., 19Й 8, 19, 219.
Egy Svédországban észlelt Shigella son- 
nei dysenteriának, mely 14 betegséget idé ­
zett elő , feltehető leg Marokkóból (Casab ­
lanca) importált görögdinnye fogyasztása 
volt az oka. Annak a családnak a tagjai, 
amely a dinnyét vásárolta, nem betegedtek 
meg, és a kórokozó sem volt a székletükben 
kimutatható, feltehető leg azért, mert a csa ­
lád azelő tt évekig élt Marokkóban, s ezáltal 
latensen a helyi kórokozókkal szemben vé ­
dettséget szerzett. A szerző k kísérletkép ­
pen beoltottak a dinnye belsejébe Shigella 
sonnei tenyészetet, s megállapították, hogy 
a Shigellák elszaporodtak a dinnyében s az 
állagát kedvező tlenül befolyásolták. Meg ­
állapították, hogy az a  helytelen kereske ­
delm i gyakorlat, hogy az eladásra (export­
ra) kerülő  dinnyék súlyát víz bevitelével 
növelik, eltekintve a jogtalan haszontól, 
fertő zések okozója lehet.
Nikodemusz István dr.
Neutrophil pusztulás mint védekező  
mechanizmus a C. Albicans fertő zések­
ben. McNamara, M . P. és mtsai: Lancet, 
1988, 2, 1163.
A Mecsnyikov által első ként felismert 
phagocytosis a különféle fertő zések során a 
szervezet fontos védekező  mechanizmusa. 
A phagocytosisra m ár nem képes, elpusz­
tult granulocyták védő  szerepét korábban 
nem ismerték, lehetséges szerepével a je len  
közlemény foglalkozik. A szerző k abból a 
megfigyelésbő l indultak ki, hogy a normál 
és leukopeniás egerek dermisébe vitt C. al­
bicans a kétféle állatban eltérő en viselke ­
dett: a leukopeniás állatokban az organiz ­
musok mélyen penetráltak, míg a normál 
állatoknál a fertő zés nem  teijedt tovább. A 
fertő ző  organizmusok növekedése meg ­
szű nt, mielő tt azok elérték volna a neutro ­
phil granulocytákat. A  megfigyelésbő l arra 
következtettek, hogy a neutrophilokból fel­
szabaduló anyag akadályozza meg a C. al­
bicans pseudohyphák invázióját. K ísérle ­
tekkel igazolták, hogy humán neutrophil 
granulocyták lizátuma in vitro gátolja a  C. 
albicans pseudohyphák növekedését, és 
visszaszorította a candidák szaporodását. A 
növekedést gátló anyagot 30KD (kilodal- 
ton) molekulasúlyúnak határozták meg. A 
szerző k szerint ez az anyag eltér a legutóbbi 
idő kben leírt neutrophil antimikrobás fak ­
toroktól. Sajnos antibakteriális hatást a
vizsgált S. aureus-sml, E. colí-val szemben 
nem sikerült kimutatniuk. Ennek ellenére 
remélik, hogy az általuk leírt új antim ikro ­
bás anyag más patogénekkel szembeni vé­
dekezésben is hatásos lesz.
Czirók Éva dr.
Elégtelenül pasztő rözött tej által ter­
jesztett, több törzs által okozott Campy­
lobacter enteritis. Birkhead, G., Vogt, R. 
L ., Heun, E . (Vermont Dept. H lth ., Bur­
lington, VT  05402, USA): J. Infect. D is., 
1988, 157, 1095.
Egy vermonti iskolában a fiúk, lányok és 
tanítók között Campylobacter enteritis lé ­
pett fel, bár a fiúk és a leányok külön voltak 
elszállásolva s külön étkeztek, de az 
élelm iszer-beszerzés, így a tejellátás azo ­
nos volt. A fertő zés forrása a tej volt felte­
hető leg, bár abból kórokozót nem tenyész ­
tettek ki. Campylobacter jejuni-t találtak a 
tanulók és a személyzet székletében s kite ­
nyésztették 3 tehénbő l is, ezek közül kettő t 
nemrégen kezeltek mastitis m iatt. A tehe ­
nekbő l 3 Campylobacter szerotípust izolál­
tak, ezek közül 2 kijött a páciensek anyagá­
ból is. A hygiénés vizsgálatok rámutattak 
arra, hogy a pasztő rözés nem megfelelő  
módon történt, ami lehető vé tette a kóroko ­
zók túlélését. M ind a hő kezelés ideje, mind 
a mértéke alatta maradt az elő írásos stan ­
dardoknak, állítólag azért, hogy elkerüljék 
az „égett íz” bekövetkezését.
Nikodemusz István dr.
Influenza a világon: 1986. október 1-tő l 
1987. szeptember 30-ig. Szerk. közle ­
mény: Weekly Epid. Rec., 1988, 63, 30.
A közlemény áttekinti az influenza elő ­
fordulását világszerte 1986. október 1-jétól 
1987. szeptember 30-áig. Az északi félgöm ­
bön 1986 októberétő l 1987 februárjáig az 
A(H1N1) típus dominált, e típus fordult elő  
leggyakrabban a déli féltekén is, fő leg az 
1987 júliusa és szeptembere közötti nagy 
járványokban; ez a téli-tavaszi hónapoknak 
felel meg. Az említett A(H1N1) típus, 
ahogy ez várható is volt első sorban a 40 év­
nél idő sebb egyéneket támadta s a m ortali ­
tás alacsony volt. Az A(H3N2) típust szór­
ványosan sikerült kimutatni, esetleg helyi 
kisebb járványokban a szezon vége felé. A 
В -típus Európában március—áprilisban 
fordult elő , Ausztriában és Új-Zélandban 
viszont ez volt a leggyakoribb július és au ­
gusztus hónapokban.
Nikodemusz István dr.
Rabies kezelése egereken és rókákon ví­
rus elleni vegyületekkel. Busserau, F., P i­
card, M ., Blancou, J. (Unité Rage Rech. 
Inst. Pasteur, 75724 Paris): Acta V irol., 
1988, 32, 33.
A szerző k összesen 40 vírus elleni vegyü- 
let hatását próbálták ki kísérletesen fertő ­
zött egereken és rókákon, különös tekintet­
tel az egerekre. Olyan vegyületeket hasz ­
náltak a kísérletben, amelyek más v írusok, 
esetleg daganatok ellen többé-kevésbé ha ­
tásosnak bizonyultak. Az egereket intrace- 
rebralisan vagy intramuscularisan fertő zték 
utcai vagy fix veszettség vírussal. A kezelés 
elő ször 1—5 napon át folytatódott, a kérdé ­
ses szereket intramuscularisan vitték be. A 
legtöbb vegyület hatástalannak bizonyult, 
de néhány heteropolyanion (HPA) meg ­
védte az egereket. Ezen utóbbi vegyületek 
mintái bizonyos aktivitást mutattak, ha agy­
ba adták azokat a fertő zés elő tt és a fertő zés 
után együttesen, de izomba adva a fertő zés 
után hosszabb idő  múlva nem hatottak a v í ­
rusra és a fertő zés lefolyására. A  HPA keze­
lés rókákon növelte az átlagos túlélési idő t 
és fokozta a túlélő  egyedek számát.
Kétségtelen, hogy az em lített vegyületek 
rendelkeznek némi veszettség vírus elleni 
hatással, túlzott derű látásra az eddigiek 
alapján még nincs lehető ség.
Nikodemusz István dr.
. Kórházban szerzett E. coli 0157 : H7 
fertő zés haemolytikus uraemiával társul­
va egy ápolónő nél. Karmali, M . A ., A r ­
bus, G. S ., Petrie, M. (Hosp. Sick Child ­
ren, Toronto Ont. M5G 1XB, Kanada): 
Lancet, 1988 ,1, 526.
Az E. coli 0157 : H7 szerotípus veroto- 
xin term elő  törzsével okozott fertő zés több ­
nyire szövő dménymentes hasmenés formá ­
jában  zajlik le, de létrejöhet haemolytikus 
uraemiás szindróma is (HÚS). A fertő zés 
forrása rendszerint állati eredetű  élelm i­
szer, de terjedhet a fertő zés emberrő l em ­
berre is. A szerző k véres hasmenésben 
szenvedő  ápolónő rő l számolnak be, akit 
azután kórházban kezeltek antibiotikumok ­
kal és infúziókkal. Az elő ző  3 hét alatt a nő ­
vér olyan osztályon dolgozott, ahol 3 HUS- 
ban szenvedő  gyermek állt kezelés alatt, 
neki a székletébő l verotoxint term elő  E. co ­
li 0157 : H7-et izoláltak. Az egyik gyerek 
ugyanazt a kórokozót ürítette, a másik 
székletében csak a toxint találták meg, a 
harmadik ilyen kórokozót nem választott 
ki. A nő vér fő leg a második gyermekkel 
foglalkozott sokat, persze ez nem  zárja ki 
az első tő l bekövetkezett fertő zést, azonkí­
vül csirkét is fogyasztott, más rizikófaktor 
nem jö tt számításba. A két kitenyésztett E. 
coli 0157 : H7 törzs phagtipiziálással és b i ­
ológiai tulajdonságok alapján azonosnak 
bizonyult, ezzel bizonyítottnak látszik a 
foglalkozási fertő zés ténye. Gyerekosztá ­
lyokon is szükség van megfelelő  dezin- 
fekcióra.
Nikodemusz István dr.
Nagyarányú Clostridium perfringens О
ételmérgezési eset szokatlanul változó ---------
megbetegedési arányokkal. Petersen, L. 2705
R., M shar, R ., Cooper, G. H. (State Con ­
necticut Dept. Hlth. Sérv., H artford CT 
06106, USA): Amer. J. Epidem ., 1988,127, 
605.
C lostrid ium  perfringens által okozott 
gastroenteritist írtak le, amely az 1362 fo­
gyasztó 4 4% -át betegítette meg. E  fogyasz­
tók egy connecticuti üzem bankettjén vet­
tek részt különböző  idő pontokban. 
M egállapították, hogy a betegséget egy 
mártás terjesztette, amelyet hússal együtt 
fogyasztottak, s különböző  idő kben fo­
gyasztott mártástól függött a tünetek gyako­
risága, súlyossága. 18 gallon (68 1) mártást 
készítettek s lehű tés elő tt 5,5 óráig szoba­
hő n tarto ttak , a kiszolgálás napján adagokat 
felmelegítették gő zöléssel másfel órával a ki­
adás elő tt. A megbetegedési arány nagyobb 
volt azok között, akik késő bbi idő pontban fo­
gyasztottak. A felmelegítés általában lehető vé 
teszi a  C. perfringens ételmérgezések esetén a 
kórokozó szaporodását, de ez alkalommal a 
felmelegítés legalább 75°-ra a mikrobákat el­
pusztította. Azt tapasztalták, hogy ha a máriást 
hő kezelés után 2 órával 21° alá lehetett hű teni, 
akkor a megbetegedést meg lehetett akadá­
lyozni.
Nikodemusz István dr.
G iard ia  lamblia fertő zés, m in t betegség és 
m int reservoir lehető sége Alsó- 
Egyiptomban. Sullivan, P. S., Dupont, H. 
L ., Arafat, R. R. (Univ. Texas Med. School, 
Houston, TX 77030, USA): Am. J. Epidemi­
ol., 1988, 127, 1272.
A  szerző k a Giardia lamblia egészségre ki­
fejtett hatását és reservoir lehető ségeit vizsgál­
ták Bilbeisben (falusi környezet Egyiptomban 
a Nílus deltájánál). 40 háztartás személyeit 
tanulmányozták 1984—1985-ben. A  2—4 éves 
gyermekektő l hetenként vettek székletmintát. 
42 gyerek közül 41 volt pozitív, s az összesen 
megnézett 724 székletmintából összesen 
307-ben találtak cystákat vagy trophozoitákat. 
A székletek közül 434 volt puha és 18 híg vi­
zes, csak 2-ben találtak vért, nyákot viszont 
380-ban (52%) s leukocytákat 112-ben. Egyet­
len gyermekbő l nem lehetett sohasem Giardiát 
kimutatni. A 42 anyától származó 697 széklet 
közül 117 (163%) tartalmazott Giardiát, 28 
anya volt pozitív. A Giardia ürítés gyerekeken 
7—17 hétig tartott. A 962 különböző  állatból 
(tehén, kecske, birka) származó ürülék közül 
22 tartalmazott Giardiát s 1 kacsaürülék egy­
szer. A  vízminták 0,3%-ban voltak Giardia 
pozitívak. Maga a Giardia fertő zés nagyobb 
veszélyt a  gyerekekre nem jelentett, a fertő zöt­
teken alacsony aranyban (8—12%) enyhe tü ­
netek fordultak elő , a leggyakrabban étvágyta­




Utazási hasmenések. Brede, H. D. (Che- 
mother, Forschungsinst. G. Speyer Haus, 
6000 Frankfürt/M): Forum Mikrobiol., 1988, 
11, 353.
Az 1988-as év nyári hónapjaiban mintegy 
20 millió ember utazott az NSZK-ból szabad­
sága idején melegebb országokba. Nagyjából 
az utasok 12%-a betegedett meg súlyos has­
menés tünetekkel, az enyhe megbetegedések 
száma feltehető leg nagyobb volt, de ezek or­
voshoz nem jutottak el. A hasmenéses fertő zé­
sek legnagyobb veszedelme Eszak-Afrikában 
volt, ide elég sokan utaztak. Ezután Nyugat- 
Affika, közel-keleti országok, Peru és India 
következtek. A kórokozók közül Salmonellák, 
Shigellák s toxin termelő  E. coli törzsek for­
dultak elő  a leggyakrabban, utánuk a Campy­
lobacter, Rotavirus törzsek, valamint Giaidia 
lamblia következtek. A leginkább fertő zött or­
szágok közé tartozott Bangladesh, ott a Vibrio 
cholerae is elő fordul, toxikus E. coli, Rotavi­
rus, Campylobacter jejuni és Shigella törzse­
ken kívül.
Az utasok legjobb, ha csak forralt vizet és 
hő kezelt ételeket fogyasztanak, kerülni kell a 
fagylaltot, tejet, hámozatlan gyümölcsöt és 
zöldséget. A kezelésben a legfontosabb az ún. 
rehidralációs oldatok fogyasztása. Az Egész­
ségügyi Világszervezet a következő  oldatot 
ajánlja: 1 liter vízben 3,5 g NaCl, 2,5 g 
NaHCCb, 1,5 g KC1 és 20 g sző lócúkor. 
Szükség esetén cukor, konyhasó és porított 
élesztő oldat is használható. Ha a székletben 
vér található, vagy a beteg lázas, lehet adni an­
tibiotikumot is.
Nikodemusz István dr.
17 Bacillus bacteriaemia immuncsökkent 
betegek között, klinikai eseményei és gyó­
gyító beavatkozásai. Cotton D. I ,  Marshall 
D. J., Gill V. J. (Nat. Cancer. Inst. Bethesda 
MD, 20298): J. Clin. Microbiol., 1988, 25, 
672.
A ,  szerző k a bethesdai rákkórházban 
1976—1985 között 17 esetben észleltek spórá­
sok által okozott bacteriaemiát immunszupp- 
resszív gyógyszerekkel kezelt betegeken, s 
ezalatt 59 esetben tapasztaltak ugyanezen a  be­
teganyagon átmeneti bacteriaemiát, itt csak 2 
esetben adódott elő , a vérbő l izolált spórás 
másodszor is. A  17 eset közül 12-ben azonosí­
tották a kórokozót, 6-szor B. cereus, 3-szor B. 
licheniformis, 2-szer B. pumüus s 1-szer B. 
sphaericus volt. A páciensek között 11 férfi 
volt, életkoruk 5 és 62 év között váltakozott, 
6 esetben 50 év felett, a betegségek között leu­
kémia, lymphoma s SLE fordult elő  gyakran. 
12 esetben a kitenyésztett spórás kórokozó 
volt, 2 alkalommal közvetlenül okozta a vér­
bő l kimutatható spórás a beteg halálát, a többi 
esetekben csak közvetve volt felelő s. A bacte­
riaemia létrejöttében jelentő sége volt a vénás 




Malignus neuroleptikus szindróma. Kobers- 
tein, B. és mtsai: Dtsch. med. Wschr., 1989, 
114, 718.
Az elő ször 1968-ban Delay és Deniker 
által leírt malignus neuroleptikus szindró ­
ma (MNS) bár ritka (0,4—2,4% ), de ma­
gas halálozású (22%) tünetcsoport. Eddig 
mintegy 330 esetet írtak le, a szám azonban 
bizonytalan. Az MNS gyakoribb férfiak ­
ban, fő leg neuroleptikumokkal kezelt pszi­
chiátriai esetekben fordul elő , de anesztézia 
során is leírták. Leggyakrabban a haloperi- 
dol, majd a chlorpromazin és a fluphenazin 
volt a kiváltó szer, de ez megfelel a szerek 
terápiás használati gyakoriságának is, spe ­
cifikus összefüggés a gyógyszer kémiai 
szerkezetével nem igazolt. Független az 
MNS a terápia hosszától is: felléphet rög­
tön az első  adag után, máskor azonban 
hosszú, problémamentes kezelés után is. 
Többségében normális terápiás adagok és 
vérszintek mellett (tehát nem toxikus hatás ­
ként) észlelték. A patogenezis tisztázatlan, 
de feltehető en összefügg a dopamin- 
receptor blokáddal és/vagy az izomtónusfo ­
kozódás m iatti perifériás elváltozásokkal 
(izomrost-elhalás, kreatin-kináz emelke ­
dés). M indkét feltevést erő síti, hogy cent­
rális dopamin-agonisták, valamint izomre- 
laxansok (dantrolen) hatékonyak; utób ­
binak azonban szintén vannak centrális 
hatásai.
Az MNS fellépését elő re jelezni nem le ­
het. Fő  tünetei: magas láz, a vázizomzat ri- 
gorosus tónusfokozódása, vegetatív regulá ­
ciózavarok, majd kómáig mélyülő  
tudatzavar. A halál 1—3 napon belül beáll ­
hat, máskor súlyos szövő dmények (légzési 
elégtelenség, pneumonia, thromboemboli- 
ás zavarok, az izomelhalás m iatti myoglo- 
binuriás veseelégtelenség) válnak végzetes­
sé. Specifikus labor-leletek nincsenek, 
enyhe leukocytosis és LDH-emelkedés 
mellett 92% -ban emelkedett a kreatin- 
kináz aktivitás. Differenciál-diagnosz- 
tikailag viralis encephali tisek, kolla- 
genosisok idegrendszeri szövő dményei, 
malignus hyperthermia (narkózis kap­
csán), valamint az ún. „halálos katato- 
nia” jönnek szóba — ez utóbbit jóval a 
neuroleptikum-korszak elő tt m ár leír ­
ták, így a két kórkép azonossága valószí­
nű tlen.
A kezelés alapelve a neuroleptikum-adás 
azonnali megszüntetése. Intenzív kezelés 
annak általános elvei szerint; ezen felül kis ­
számú esetben sikerrel alkalmaztak 
dopamin-agonistákat (bromocriptin, 
amantadin, levodopa), az izomrelaxans 
dantrolent, valamint benzodiazepineket is, 
valamennyivel sikeres és sikertelen kezelé ­
sekrő l egyaránt beszámoltak. Az MNS-ból 
gyógyult beteg újabb neuroleptikum- 
kezelése csak a legnagyobb óvatossággal 
ajánlott!
Bánki M. Csaba dr
Bő rrák  a  krónikus rön tgen-derm a- 
titises betegeken. Davis, M. M . és mtsai 
(Dep. o f Radiation Oncology; Indiana Uni­
versity School o f Medicine): J. Am . Acad. 
Dermatol., 1989, 20, 608.
A rtg .-sugárzás okozta bő rrákok az X- 
sugarak felfedezése után nem sokára is ­
m ertté váltak (Frieben, E .: 1902) és leg ­
gyakrabban cc. basocellulare fejlő dött ki a 
besugárzás területén, legtöbbször a kézen 
és az arcon, 20—30 évi lappangás után. A 
leglényegesebb kockázati tényező  az el ­
szenvedett sugárártalom összdózisa. A 
bő rrák  lappangási ideje fordítottan arányos 
az elszenvedett sugárzás dózisával.
A szerző k 76 jóindulatú betegségre alkal­
m azott alacsony dózisú sugárkezelés carci­
nogen kockázati tényező it retrospektive 
elemezték. A tanulmányukban vizsgálták a 
hajzat, a szem színét, a bő rnek actinikus re ­
aktív típusát, a kezelt benignus folyamat 
je llegét és területét, a beteg korát, a beteg ­
ség m ikéntjét, az összsugárzás mennyisé ­
gét és a bő rrák kifejlő dési idejét. Vizsgála­
taik elemzése szerint 37 % az I. típusú, 27 % 
П . típusú és 36% а  Ш . típusú nap-reaktív 
bő rt mutatott. IV. és VI. típusú bő rt nem 
észleltek. Különösen nagy számmal szere ­
peltek az I. és П . nap-reaktív típusok. A  fo ­
kozott melaninpigmentatio direkt vagy indi­
rekt módon protektiv hatású lehet a bő rrák 
keletkezésében azoknál, akik a benignus 
folyamatok miatt alacsony dózisú felületes 
ionizáló sugaras kezelésben részesültek. A 
chr. rtg.-dermatitises betegek nap-reaktív 
bő rtípusa prediktív jel lehet a bő rrák koc ­
kázatában, ha az ionizáló sugárdózis teljes 
mennyisége ismeretlen.
iß. Pastinszky István dr.
Morfin és szájszárazság. White, I. D. és 
m tsai (Continuing Care Unit, Royal M ars ­
áén  Hospital, London, Anglia): Brit. med. 
J., 1989, 298, 1222.
A  morfin-szulfát az a készítmény, mely 
per os adva legjobban tudja csillapítani a 
rákos fájdalmat. Jellegzetes gastrointesti­
nalis mellékhatásai, mint pl. hányinger, há ­
nyás, csökkent gyomor-bél motilitás, vala ­
m int epe- és hasnyálmirigy-secretio, jó l 
ismertek. Nem ennyire ismert a morfin 
szájszárazságot okozó effektusa, azonban a 
klinikai gyakorlat egyértelmű en azt bizo ­
nyítja, hogy ez is igen gyakori mellékhatás 
az e  készítménnyel kezelt malignomáso- 
kon. A  szerző k e jelenséget akarták tanul­
mányozni.
Értékelésükbe minden olyan morfinnal 
kezelt betegüket bevették, aki a kiválasztott 
8 hét folyamán intézetükbe került, s száj- 
szárazságuk hátterében más kóroki tényező  
nem szerepelt (pl. a fej és nyak sugár- vagy 
sebészi kezelése, 2 napon belüli általános 
érzéstelenítés, táplálkozási képtelenség és 
cytotoxikus terápia). M inden beteggel kap ­
csolatban feljegyezték az addigi fájdalom- 
csillapító és egyéb gyógyszeres kezelést, a 
fogpótlás milyenségét, valamint az esetle ­
ges oralis candidiasis jelenlétét. Ezenkívül 
rákérdeztek általában a szájszárazság sú ­
lyosságára, különös tekintettel az Utóbbi 24 
órában tapasztaltakra e téren, továbbá, vi­
zuális analóg skála segítségével is vizsgál­
ták a betegek ilyen irányú panaszát.
199 betegük közül 48 volt férfi, 22—84 
évesek (átlagéletkor: 63 év), míg a 151 nő  
kora 22—88 év közötti volt (60-as átlag ­
gal). Összesen 131 beteget kezeltek ópioid 
hatású fájdalomcsillapítóval. Ezek közül 67 
kapott morfint: 48 vizes oldatban, 18 tab ­
lettában, 2 kúpban (és ugyancsak 2 paren- 
teralis diamorfin formájában).
A kezelés során a 199 betegbő l idő nként 
113-nak száradt a szája (ebbő l 42 állandó 
vagy csaknem állandó panasznak je lö lte  
meg a száj száradást). Ugyanakkor nem  ta ­
láltak szignifikáns összefüggést e panasz 
súlyossága és a kor, nem , elő zetes kórisme, 
a mű fogsor állapota, a száj-candidiasis és a 
dohányzás között.
A fájdalomcsillapítókon kívül a 199 be ­
tegbő l 156-an szedtek egyéb gyógyszert is 
és ebbő l 72 olyan készítményt, melynek 
szedése ugyancsak szájszáradással já r  (pl. 
anticholinergek, diureticumok) és ennek 
foka, valamint e gyógyszerek szedése szig ­
nifikáns összefüggést mutatott, azonban 
még ennél is szorosabb korrelációt találtak 
a száj száradás és a morfin adása között. Ez 
az összefüggés fokozatosan gyengült a kö ­
vetkező  sorrendben: morfin, ópiátok, nem- 
ópiát fájdalomcsillapítók, egyéb gyógy­
szerek.
A szerző k szerint tehát a morfin száj szá ­
radást elő idéző  mellékhatása anyagukban 
egyértelmű , jóllehet, ennek pathomecha- 
nizmusa ismeretlen. E  jelenségre m orfin ­
nal kezeiteken gondosan ügyelni kell, külö ­
nös tekintettel az oralis komfortra és 
hygiénére.
Major László dr.
Embolizált centrális vénás katéterek 
kezelése. Stulz, P. és mtsai (Klinik f. H erz- 
und Thoraxchirurgie, Kantonsspital Ba ­
sel): Schweiz, med. Wschr., 1989,119, 332.
A centrális vénakatéterek egyre gyakrab ­
ban kerülnek alkalmazásra; az elő nyeikkel 
szemben vannak azonban veszélyeik is, 
leggyakrabban a fertő zés és a thrombosis. A  
katéter-embolisatio viszonylag ritka, de 
potenciálisan különösen veszélyes a caidio- 
pulmonalis veszélyek miatt.
A katéterfragmentumok eltávolítása sza­
bály szerint javallt, fő leg ha ezek centráli ­
sán (vena cava, j .  pitvar, j .  kamra, art. pu l ­
monalis) helyező dnek el, és a szövő dmény 
frissen lépett fel.
A j .  szívfélbe vagy az art. pulmonalisba 
sodródott vénakatéter ritkán vezet az akut 
tüdő embólia tüneteihez, és a kórjóslat lé ­
nyegesen függ a leszakadt katéterdarab lo ­
kalizációjától; néha 1 hónapig — 2 évig is 
tünetmentes maradhat. Ha a katétervég a 
perifériás karvénába reked, akkor legfel­
jebb  lokális phlebothrombosissal lehet szá ­
molni. Az idegentestnek centrális besodró- 
dásakor azonban a betegek 20—40% -ában 
a direkt következmények miatt meghalnak. 
Az embolisatio és a halál közti idő szak 3 
órától egy évig is terjedhet. A halálokok 
különböző ek lehetnek: tachycardiás rhyth- 
muszavarok a heterotop ingerképzés foly ­
tán, thrombosis septica, thrombotikus fel-
rakódások a leszakadt katétertöredéken, 
többszörös tüdő tályog-képzódés, atrium-, 
illetve' ventriculus-perforatiók, v. cava em ­
bolisatio és thrombosis.
Mivel az elsodródott katéterfragmentum 
másodlagos szövő dményekkel fenyeget, a 
szerző k a frissen embolizált fragmentum 
eltávolítását ajánlják. Problematikus vi­
szont a régi katétertöredék eltávolítása, 
amelynél a leglényegesebb a pontos lokali­
záció, am it megnehezít az a körülmény, 
hogy az árnyékot nem adó idegentest rtg. és 
angiographiai kimutatása nem  sikerül.
A sebészi eltávolítás módja a helytő l füg­
gő en történhet: 1. direkt intralum inalis ext­
ractio; 2. transluminalis extractio megfele ­
lő  fogókatéterrel és 3. direkt operatív 
extractióval.
Megfelelő  praeventiv eljárásokkal gon­
doskodni kell a katéter megfelelő  helyének, 
be- és kiiktatásának módjairól.
iß. Pastinszky István dr.
Az arteria femoralis katéterezését köve­
tő  álaneurysma és arterio-venosus fistula 
kialakulásának okai. Altin, R . S. és mtsai 
(Deborah H eart and Lung Center, Browns 
Mills, NJ 08015): Amer, J. Roentgenol., 
1989, 152, 629.
Az a. femoralis katéterezésének lokális 
szövő dményei viszonylag ritkák, azonban 
az ilyen je llegű  beavatkozások számának 
növekedésével ezek száma is emelkedik. A 
helyi szövő dmények gyakoriság szerint a 
következő k: haematoma, álaneurysma, 
arterio-venosus (a-v) fistula, artériás elzá ­
ródás, abcessus. A szerző k célja az volt, 
hogy meghatározzák a punkció magasságát 
a lokális szövő dmények eseteiben.
A szerző k 1983—1987 között összesen 
17 559 katéteres beavatkozást hajtottak vég­
re, de a helyi szövő dmények száma csak 11 
volt. A 11 álaneurysma mellett 5 esetben 
a-v sipolyt is találtak, azon 7 beteg közül, 
akiknél az artériás vizsgálat m ellett a v. fe- 
moralist is katéterezték.
Mind a 11 esetben retrospektive megha­
tározták a punkció magasságát és azt talál­
ták, hogy az esetek több mint felében a szú­
rás az a. femoralis communis alatt, a 
superficialison, vagy a profunda szintjében 
történt.
Amennyiben a punkció megfelelő  ma ­
gasságban történik — a  combfej alsó széle 
— az a. femoralis communis szintjében, 
úgy az adductor csatorna komprimáló hatá ­
sa is érvényesül. Amennyiben az artéria ka­
téterezése mellett a vena femoralis punkci- 
óját is elvégzik, egyazon oldalon, és a 
szúrás a szükségesnél alacsonyabban törté ­
nik, nagy a veszélye az a-v sipoly kialaku ­
lásának. Az álaneurysma és az a-v sipoly is 
komoly következményekkel já rha t: embo ­
lia, thrombosis, infekció forrásai lehetnek.
Ezért a szerző k hangsúlyozzák, hogy a 
punkció lehető leg mindig képerő sítő  kont­
roll mellett történjék.
Puskás Tamás dr. 2707
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Methotrexat okozta nem fertő zéses tü­
dő gyulladás. White, D. A. és mtsai (M e­
morial Sloan-Kettering Cancer Center, 
New  York, N. Y. and Yale University 
School of Medicine, New Haven, Connec ­
ticut): Amer. Rev. Resp. D is., 1989, 139,
m.
A methotrexatot kiterjedten alkalmazzák 
a  rák, a pikkelysömör kezelésére és csont­
velő  átültetés után a kilökő dés megelő zésé ­
re. Ú jabban értékes gyógyszernek minő sí­
tették a kötő szöveti rendellenességek, így 
az ízületi gyulladás kezelésére is. Leírták 
azt is, hogy ez a szer nem fertő zéses tüdő - 
gyulladást okoz, de ennek az oka ismeret­
len. Klinikai tünete a láz, az eosinnal festő - 
dő  és a többmagvú óriássejtek szaporodása 
a  kórbonctani készítményekben. A cortico- 
id kezelés után több betegen észlelt drámai 
javulás amellett szólt, hogy immunológiai 
eredetrő l lehet szó. Ezt az elméletet tá ­
m asztja alá a károsító hatás gyakorisága és 
az alkalmazott adag nagyságától való füg ­
getlenség is. Feltű nő  az is, hogy bár ennek 
a  szemek az immunitást elnyomó hatása 
közismert, mégis fokozni képies a túlérzé ­
kenységi reakciót. Ú jabb provokálás után a 
methotrexat okozta nem fertő zéses tüdő - 
gyulladás megismétlő désének a hiánya is ­
m ét arra utal, hogy károsító hatásában je ­
lentő s része van az immun-mechaniz ­
musnak.
A hörgő -tüdóléghólyag mosással (BAL) 
nyert alsó légúti sejtek elemzése segítséget 
nyújt egyéb szövetközti tüdő betegségek, 
nevezetesen a sarcoidosis és a veleszületett 
tüdő fibrosis immunkórtanának a tisztázá ­
sában is. Beszámoltak arról is, hogy a BAL 
eredményes volt a  kemoterápia okozta né ­
hány tüdő betegség kóroktanának a felderí­
tésében is, embereken azonban csak ritkán 
végeztek ilyen vizsgálatot, methotrexat 
okozta nem fertő zéses tüdő gyulladás esetén 
pedig egyetlen esetben sem.
Az ilyen típusú tüdő károsodás kórokta ­
nának a kutatása céljából a szerző k 6 m e ­
thotrexat okozta, alsó légutakban levő  nem 
fertő zéses tüdő gyulladásos betegben és 3 
egészséges kontroli-egyénben BAL-t vé­
geztek az immunválasz tanul mányozására.
Ö t beteget rák, egyet pedig reumás ízüle ­
ti gyulladás miatt kezeltek methotrexattal; 
átlag 55 évesek voltak, a mellkasröntgen- 
képen mindegyiknek nem fertő zéses tüdő - 
gyulladása volt. Valamennyin BAL-lal 
meghatározták a segítő -okozó és az 
elnyomó-sejtkárosító phenotypusú T- 
lymphocyták arányát egy sejtvonalból szár ­
mazó módszerrel.
Megállapították, hogy a methotrexat 
okozta nem fertő zéses tüdő gyulladásos be ­
tegek BAL mosófolyadékban a teljes sejtek 
száma 23 X  lC^-ra emelkedett, szemben 
az egészséges kontrollegyének 9,4 x  106 
értékével. A falósejtek száma viszont je len ­
tő sen lecsökkent a normális 93% -ról 
39% -ra. A tüdő  falósejtjeinek a száma v i ­
szont a normális 6,3%-ról 54% -ra emelke ­
dett. A neutrophil fehérvérsejtek száma 
változatlan maradt, az eosinophil fvs-szám 
pedig 4% -ra emelkedett. A segító-fokozó
T-sejtek aránya emelkedett, az elnyomó­
károsító phenotypusú T-sejtek aránya pedig 
csökkent.
Mindezen adatok alapján arra  következ­
tettek, hogy a methotrexat kezelés nem di­
rekt károsítással, hanem immunológiai 
úton okozza a nem  fertő zéses tüdő gyul­
ladást.
Pongor Ferenc dr.
Heveny thrombocytopenia röntgen 
kontrasztanyag intravénás beadása után.
Chang, J. C. és mtsai (Good Samaritan 
Hospital, Dayton): Amer. J. Roentgenol., 
1989, 152, 947.
A röntgen kontrasztanyagok alkalmazása 
következtében nagyon ritkán fordul elő  he ­
veny thrombocytopenia. A szerző k az iro ­
dalomban 9 ilyen esetrő l szóló közlést talál­
tak, ehhez csatolják egy saját észlelésüket. 
Az irodalmi esetek közül ötben per os cho- 
lecystographiához alkalmazott kontraszt- 
anyag okozta a  szövő dményt, négyben diat- 
rizoát típusú angiographiás készítmény. 
Figyelemre méltó, hogy az utóbbi egy eset­
ben percutan nephrostom ia töltése során 
okozott thrombopeniát.
A  szerző k saját betege 66 éves nő  volt. 
Visszatérő  anginás panaszainak kivizsgálá ­
sára szívkatéterezést, bal kamrai ventricu- 
lographiát és coronarographiát végeztek 
nála. Összesen 90 ml Renografint használ­
tak fel. Négy órával a vizsgálat után az ere ­
detileg 230 000/yUl thrombocytaszám 
10 000-re csökkent. Az egyéb hematológiai 
leletek alapján dissem inált intravasalis coa ­
gulatio kizárható volt. Thrombocytopeniát 
kiváltó egyéb tényező  kizárható volt. 
Thrombocyta koncentrátum  infusiójával a 
helyzet rendező dött, vérzésre nem  került 
sor. A thrombocyta szám rendező dése után 
három héttel kerü lt sor a coronaria tágítás­
ra. Ehhez ism ét 90 m l Renografint használ­
tak fel. Az eredményes beavatkozás után 3 
órával a thrombocytaszám ismét 9000<I/A 
értékre esett. Ezúttal nem adtak thrombo ­
cyta koncentrátumot, de a beteget folyama­
tosan ellenő rizték. A thrombocyta szám a 
következő  napokban spontán rendező dött. 




Foglalkozási eredetű  asthma bronchia­
le. Fruhmann, G .: Dtsch. med. Wschr., 
1989, 114, 306.
A müncheni egyetem munkaegészség ­
ügyi intézetének vezető je áttekintő  közle­
ményben ismerteti a foglalkozási eredetű  
asthma bronchialeval kapcsolatos tudniva­
lókat, különös tekintettel azokra a változá­
sokra, amelyek az NSZK-ban 1988 áprili ­
sában következtek be. A foglalkozási 
eredetű  betegségek listáján továbbra is az a
definíció szerepel, hogy ide sorolandók 
azok az obstruktiv légúti betegségek (bele ­
értve az allergiás rhinopathiát is), amelye­
ket allergizálóan, illetve irritatíven vagy to ­
xikusán ható anyagok váltanak ki, és 
amelyek munkaképtelenséghez vezetnek. 
A szemléletváltozás lényege abban tükrö ­
ző dik, hogy valamennyi olyan anyagot fi­
gyelembe kell venni, amely a megbetege­
dés kiváltásában, rosszabbodásában vagy 
fellángolásában szerepet játszott, ill. játsz­
hatott. A  foglalkozási betegség értelmezése 
tehát a krónikus következményekre is kiter­
jed , s így az obstruktiv légúti betegségek, 
amelyek jelentő s részében foglalkozási té ­
nyező k is, etiológiai kofaktorként szerepel­
nek, je len leg  már törvényesen is foglalko­
zási betegségnek számítanak.
A foglalkozási asthma bronchiale diag­
nózisa az anamnézisen alapul. Mivel az ir- 
ritatív és és toxikus anyagon bronchospas- 
must okozó hatásai is ide sorolandók, az 
expozíciót órákkal követő  (esetleg éjszakai) 
asthmás tünetek nem szólnak a foglalkozási 
eredet ellen. A diagnosztikai eljárás követ­
kező  lépése az aspecifikus provokáció 
(mostanában szinte kizárólag acetilcholin- 
nal), am ivel a bronchialis hiperreaktivitást 
igazolják. Ennek fennállása esetén a gyanú­
ba vehető  anyag(ok)kal bő rpróba (prick 
teszt) végzendő , vagy RAST-tal törekedni 
kell a specifikus immunglobulinok kimuta­
tására. H a ez(ek) az immunológiai eljá ­
rásiok) is pozitív eredmény (eke)t ad(nak), 
nagy valószínű séggel igazoltnak tarthatjuk 
az asthma foglalkozási eredetét. A legmeg­
győ ző bb bizonyíték természetesen a mun­
kahelyi körülményeket im itáló provokáció 
során (érzékeny módszerekkel) kimutatott 
bronchospasmus. Specifikus (tisztított al- 
lergénekkel történő ) inhalációs provokációt 
csak akkor tartanak indikáltnak, ha (1) az 
anamnézis pozitív, a p rick  teszt és/vagy 
RAST nem  végezhető  el, vagy bizonytalan, 
ill. ha (2) az anamnézis egyértelmű en pozi­
tív, m iként a prick teszt és/vagy a RAST is, 
de az aspecifikus provokáció negatív 
eredményű .
Az etiológiai tényezőként szóba jövő  
anyagokat 3 osztályba sorolva ismerteti. 
Első ként arra a ritka kórképre tér ki, am i­
kor inhalációs irritánsok masszív (többnyi­
re baleseti) belégzését követő en idült obst­
ruktiv légúti betegség marad vissza. 
M egfigyeltek ilyen kórformát vízoldékony, 
szélső séges pH-jú gázok, gő zök és porok, 
fémgő zök, oldószerek és tüdő vizenyő t oko­
zó anyagok belégzése után.
Az allergizáló anyagoké a legkiteijedtebb 
— és egyben névadó — osztály. Ezeket (mi­
ként az elő ző  osztályt is) táblázat összesíti, 
s a legfontosabbakkal kapcsolatban szű k­
szavú kommentárt olvashatunk. E magya­
rázó szövegek azért értékesek, mert a zava­
ró jelenségekre hívják fel többnyire a 
figyelmet (pl. fapor-expozícióban gondolni 
kell a konzerváló és felületkezelő  anyagok 
je len létére is).
A  harm adik osztályba a tartósan ható ir- 
ritatív vagy toxikus anyagok kerülnek. A 
táblázati összefoglalót ez esetben is követi 
magyarázó rész az alifás aminok, epoxi-
vegyületek, plexiüveg, valamint politetra- 
fluoretilén, ill. PVC bomlástermékek hatá ­
saival kapcsolatban. (Ezek közül referens 
az irodalomban leginkább meat-wrapper’s 
asthma néven ismert betegségre hívná fel a 
figyelmet, ami polietilén, ill. PVC fóliák 
hegesztését követő en léphet fel, mivel ez az 
eljárás hazánkban mind háztartásainkban, 
mind egyes munkahelyeken terjedő ben 
van. — Ref.)
A foglalkozási asthma annyiban is a fog­
lalkozási eredetű  betegségek közé sorolha­
tó, hogy a terápia alapja a károsító anyag 
elim inációja. A légzésvédő k használatának 
szerepe korlátozott, különösen az allergé- 
nek esetében.
A megelő zés leglényegesebb eleme a ko­
rai felismerés, amivel igen sokszor meg le ­
het elő zni a súlyosabb kórformák kialaku ­
lását. Korai diagnózisra az idő szakos 
alkalmassági vizsgálatok rendszere kiváló 
lehető séget teremt. Á ltalánosságban köve­
tendő  az az elv is, hogy a pályaválasztáskor, 
Ш . a felvétel elő tti alkalmassági vizsgálatok 
során az atopiás egyéneket tanácsoljuk el 
az olyan foglalkozásoktól, amelyekben al- 
lergén, irritatív, ill. toxikus expozíciónak 
lennének kitéve. Mivel azonban nem min ­
den atopiás egyénbő l lesz asthmás, a gon­
dos mérlegelés helyénvaló.
(Ref.: Hazánkban az irratatív és/vagy to­
xikus anyagok okozta mérgezések maradan­
dó következményeire az üzemi balesetek elő ­
írásai vonatkoznak. A munkahelyi aller- 
gizáló anyagok okozta obstruktiv légúti be­
tegségek jelenleg még nem tartoznak a bal­
eseti ellátásra jogot adó — kártalanítandó 
— foglalkozási betegségek közé, de a beje­
lentési kötelezettség rájuk is vonatkozik.)
Galgóczy Gábor dr.
Az azbesztport belégzett egészséges ha ­
jógyári munkások hörgő -tüdő léghólyag 
mosófolyadékában levő  nyirok- és egyéb 
sejtek kapcsolata. Wallace, J. M. és mtsai 
(Department of Medicine, Olive View Me­
dical Center and UCLA Medical Center, 
Los Angeles, California): Amer. Rev. 
Resp. D is., 1989, 139, 33.
Bár az azbesztpor-belégzés és a tüdő be­
tegség kapcsolata már évszázadunk eleje 
óta ismeretes, kortanának a mechanizmusa 
még ma is nehezen fogalmazható meg. 
Újabb in vitro és állatkísérletek szerint az 
azbesztózis heveny vagy félheveny szakára 
a tüdő ben az azbesztrostok lerakódása je l ­
lemző . Mégis, az azbesztrost-belégzés 
okozta tüdő betegség csak 1980 óta ismere­
tes. Ezt megelő ző en úgy gondolták, hogy 
az azbesztózist kémiai és sejtes aktivitással 
társult tüdő ben visszatartott azbesztrostok 
okozták. Ezek egymásra való hatása azon­
ban ma sem  igazolódott.
A szerző k azbesztport tartósan belégzett 
15, átlag 57,3 éves hajógyári munkáson 
hörgő -tüdő léghólyag mosást (BAL) végez­
tek. Összehasonlították a mosófolyadék és 
a vénás vér sejtjeit átlag 50,9 éves, 10 
egészséges hajógyári munkás hasonló érté ­
keivel. Valamennyin klinikai, légzésmű kö­
dési vizsgálatokat végeztek és különböző  
irányban mellkasröntgen-felvételeket ké ­
szítettek. Ezután rajtuk hörgő tükrös vizs ­
gálatkor BAL-t végeztek, és összehasonlí­
tották a folyadékban lévő  azbesztrostok 
számát, valamint a vénás vér különböző  
sejtjeinek eredményeit.
Áz azbesztózis idő tartama átlag 16,3 év 
volt; az azbesztpor belégzésének a kezdeti 
és a vizsgálat ideje között átlag 27,2 év telt 
el.
Az azbesztózisban az orrfolyással társult 
köhögés enyhe volt és alig különbözött az 
egészséges emberekétő l. A mellkasröntgen­
leleten 6 betegben enyhén gócos foltokat, a 
mellhártyán pedig meszesedés nélkül mell- 
hártyakérget láttak. Tüdő mű ködésük egy 
beteg kivételével, akinek a fokozott vitálka- 
pacitása 76%, maradéktérfogata 62% , a 
teljes tüdő kapacitása 62 %, a teljes tüdő ka ­
pacitása 72% volt, a többiben normális 
volt.
Az azbesztózisos betegek, ill. az egész ­
séges emberek BAL mosófolyadékában az 
azbesztrostok száma ml-enként 2,9, ill. 
nulla százalék; a sejtszám 17,0, ill. 
15,1 X lOVml; a BAL mosófolyadékban a 
falósejtek aránya 80,0, ill. 89,9%; a nyirok ­
sejtek aránya 191,1, ill. 9,7%; a neutrophil 
fvs.-ek aránya 0,77, ill. 0,45%; a falósejtek ■  
száma 136,7, ill. 135,8 x  103/ml; a nyirok ­
sejtek száma 31,6, ill. 14,7 X 103/ml és a 
neutrophil fvs-ek száma 1,2, ill. 
0,64 x  103 volt.
Nem  volt tehát különbség a két csoport­
ban a teljes sejtszámban. A nyiroksejtek 
száma és százaléka jelentő sen magasabb 
volt az azbesztózisos betegekben. A tüdó- 
léghólyag falósejtek és a neutrophilek tö ­
ménysége közel azonos volt mindkét cso ­
portban. A nyiroksejtek töméijysége 
nagyobb volt a BAL mosófolyadékban, 
m int a vérben, de nem volt nagyobb az az- 
besztpor belégzésének idő tartamánál, vagy 
az azbesztrostok számánál, de nagyobb volt 
a mellkasröntgen-képen látható mellhár- 
tyakéreg gyakoriságánál. Kevés volt a kü ­
lönbség az azbesztózisos betegek a hörgő - 
tüdóléghólyagban levő  nyiroksejt tömény­
ségében a mellhártyakéreg jelenléte, vagy 
nem léte szerint. Ha kizáijuk a mellhártya 
rendellenességeit, nem volt lényeges kü ­
lönbség a BAL mosófolyadékában levő  nyi­
roksejtek töménységében a betegek és az 
egészséges emberek között.
Véleményük szerint további hosszabb 
ideig tartó vizsgálat szükséges annak a 
megállapítására, hogy az azbesztózisos be ­
tegekben a nyiroksejtek megszaporodása a 
megváltozott immunszabályozással kapcso­
latos-e, és az is, hogy mi ennek a jelenség ­
nek a kóijóslati értéke.
Pongor Ferenc dr.
Psychiatrie
Elmebetegség orvosok között: gyakori, 
és kellene tenni ellene. L. Pilowski, G. 
O ’Sullivan (Szerkesztő ségi közle ­
mény.)(Maudsley Hospital, London SE5 
8AF, U. K .): Br. med. I ,  1989, 298, 269.
Számos vizsgálat mutatja, hogy az orvo ­
sok fizikailag általában egészségesebbek, 
lelkileg viszont betegebbek, m int a velük 
összehasonlítható átlagnépesség. Nagyon 
magas az öngyilkossági gyakoriság (kivált­
képpen a férfi orvosok körében), sokkal 
magasabb, m int ügyvédek vagy építészek 
között. Egyre emelkedik az orvosnő k ön- 
gyilkossága is. Hosszú távú követéses vizs ­
gálatok szerint az orvosok házasságai rosz- 
szabbak, m int más értelmiségieké, többet 
és rendszeresebben isznak, és sokkal több 
gyógyszert szednek (30-szor többet, mint 
az átlagnépesség). Az orvosok 10%-a men ­
tálisan, lelkileg károsodottnak tekinthető .
A kutatások szerint e helyzetben nagy 
szerepe van az orvossá válás és az orvosi 
pálya stresszeinek, de eleve nagyobb az ins­
tabil személyiségek . kiválasztódása a 
pályára.
Ä pszichiátriai tünetek és betegségek, a 
deviáns magatartásmódok nagy gyakorisá ­
ga miatt az orvosok speciális mentálhigié ­
nés védelemre szorulnak. Több országban 
elkezdtek ezzel összehangoltan, szervezet­
ten foglalkozni. Az orvosok között igyekez­
nek tudatosítani, hogy a kollégák — akik 
általában nehéz páciens hírében állnak, ha 
maguk lesznek betegek — speciális gon ­
doskodást kívánnak. Mozgósítani kell az 
orvosok környezetének, családjának foko­
zott törő dését, tudatosítva, hogy az orvo ­
sok pszichológiailag veszélyeztetettek. A 
beteg orvosok számára speciális p rogramo ­
kat kell kialakítani. 1985 ó ta Nagy- 
Britanniában országos tanácsadóhálózat 
mű ködik orvosok számára, külön telefon- 
szolgálattal. A  hálózat speciális ellátásba 
juttatja az orvosokat, és gondoskodik a tel­
jes diszkrécióról. A hálózat igénybevétele 
ma még nem  elégséges, valószínű , hogy 
ebben szerepe van a kínos titoktartásnak is, 
amelynek légkörében a hálózat dolgozik. 
Bizonyosan nem  elég csak ilyen tanácsadó 
és segítő  szolgálat, az orvosi foglalkozás, 
pálya mentálhigiénés ártalmának csökken ­
tése vagy ellensúlyozása is szükséges 
lenne.
Buda Béla dr.
A pánikállapotok kezelése. Pszicholó ­
giai kezelést ink. bb, nem gyógyst :reket. 
Szerkesztő ségi közlemény. Br. m ed. J., 
1989, 298, 201.
A pánikállapot az egyik leggyakoribb 
pszichológiai sürgő sségi helyzet, amely ­
ben szomatikus orvosnak is gyakran be kell 
avatkozni. Ez rohamokban jelentkező  
nagyarányú, súlyos vegetatív tünetek által 
kísért szorongást jelent, amelynek a  beteg 
által elmondható elő zménye nincs (legfel­
jebb  hasonló rohamok az anamnézisben). 
Klein vizsgálatai nyomán a kép külön  enti ­
tás lett, és nem  csak a DSM—Ш -ba került 
bele, hanem szerepel „A  megbetegedések 





adásában is. K lein és mások azt figyelték 
meg, hogy antidepresszáns kezelés csök ­
kenti, vagy megszünteti a rohamokat és 
részben ez a gyógymód, ill, gyógyítási le ­
hető ség is indokolta a tünetegyüttes e lkü lö ­
nítését a szorongásos neurózistól, am ely 
idő nként szintén rohamokban je len tkezik  
vagy erő södik fe l. M a a pánikállapot em iatt 
biológiai betegségnek számít.
Antidepresszánsok kúrában hatnak , a 
pánik megszüntetésére szorongásoldókat 
szoktak adni, fő leg benzodiazepineket. Ez 
ma nem ajánlható. Bár egy készítmény, az 
alprazolam tünetileg hatásos, de a benzodi- 
azepinekhez ham ar alakul ki hozzászokás, 
elvonási tünetekkel. Emiatt a késő bbi adá ­
sok során m ár a  szer nem hatékony, késő bb 
a hatás kisebb, m int a placebóé. M ás nyug- 
tatók és béta-gátlók adásával is próbálkoz ­
tak, az eredmények azonban nem jók .
A pánikszindrómának számos pszicholó ­
giai gyógymódja is van, ezek kevésbé ism e ­
retesek, kevesebb szisztematikus kutatás is 
foglalkozik velük (ez módszertani nehézsé ­
gek miatt is érthető , gyógyszerhatást m in ­
dig könnyebb empirikusan vizsgálni, m int 
pszichológiai beavatkozást), azonban szá ­
mos adat szól hatékonyságuk mellett. E lső ­
sorban kognitív és viselkedéslélektani 
módszerek hatnak, pl. a légzéskontroll, a 
szorongáslegyő ző  tréning, és a fóbiás k ivál ­
tó  ingerekkel szembeni fokozatos expozí ­
ció. Nagyon nagy a jelentő sége a legkisebb 
tüneti eredménynek is, mert a beteg v issza ­
nyeri önbizalmát, és a késő bbiekben m ár 
eredményesen küzd a tünetek ellen.
A pszichológiai módszerek tehát nem  
azonnal, a pánik pillanatában, hanem  a 
visszatérő  rohamokra irányuló fokozatos 
felkészülés folyamatában hatnak. M egfele ­
lő en képzett szakemberek kellenek, ak ik  a 
beteget segítik ebben a munkában, de a 
vizsgálatok szerint ez nem elő feltétel, ö n se ­
gítő  kézikönyvek, programleírások is gyak ­
ran eredményesek, ha megfelelő en m o ti ­
vált és értelmes betegek használják. Ez 
egyaránt érvényes a szorongásos tünetekre 
általában és a  pánikállapotokra különösen.
A pszichológiai kezelések nem olyan 
gyorsak és mágikusak, viszont nincs m el ­
lékhatásuk, és a  személyiség számára tartós 
nyereséget jelentenek. A gyakorló orvos 
számára a fentiekbő l azt a következtetést 
kell levonni, hogy a heveny pánik kezelésé ­
ben a gyógyszerekkel takarékosan kell b án ­
ni, és ha csak lehetséges, pszichológiai ke ­
zelésre kell küldeni ő ket. Ha ez nem  megy, 
vagy ha a kezelés nem sikerül, akkor cé l ­
szerű  az antidepresszánsok alkalmazása.
(Ref.: A pánikszindróma a mai pszichiát­
ria egyik tüneti megnyilvánulása, a gyógy­
szergyárak elő nytelen befolyásának, a bio ­
lógiai betegség-entitások indokolatlan 
képzésének példája. A nozológiai koncep ­
ció ,,pánikszerű en” terjedt, azóta a szo ­
rongásos neurotikusok többsége rákerült 
erre a sínre. Tragikus gyakorlat alakul ki, 
a biológiai néző pontú szakemberek emlege­
tik, hogy minden betegük elő zetesen siker­
telen pszichológiai kezelésben volt, ,,míg 
végre ” a ,, megfelelő  kezekbe ’’került, ám a 
sikertelen gyógyszeres kezelés után tő lük
ugyanúgy megszökik, kicsúszik a beteg, 
mint korábban a pszichológiai szemléletű 
kezelésben, de már ekkor krónikus beteg­
ségtudatú, iatrogenizált, a tünet már él- 
ménylélektanilag, szociálpszichológiáikig 
egyre távolabb kerül a kiváltó életszituáció­
tól, személyiségfejlő dési feladattól vagy 
konfliktusrendszertő l. A patológiás folya ­
mat folytatódik, és ha a beteg'öngyilkossági 
kísérlet vagy markáns depresszív tünetek 
után ismét elkerül a biológiai pszichiáter­
hez — aki a magyar gyakorlatban általá­
ban a területileg illetékes elmeosztály vagy 
ideggondozó orvosa —, az csak széttárja a 
karjait a vizitnél vagy az orvosi megbeszé­
lésen: már mikor megmondtuk, hogy dep­
resszióról, depresszió-ekvivalensrő l van 
szó, de hát nem kapott megfelelő  kezelést 
stb. . . .) .
Buda Béla dr.
A depresszió  növekvő  gyakorisága. G. 
L. K lerman, M . M. Weissman (Payne 
Whitney Psychiatric Clinic, 525 E 68th 
Street, New York, N. Y. 10021, USA): JA­
MA, 1989, 261, 2229.
Az utóbbi évtizedben több epidem iológi­
ai vizsgálat történt szerte a világon, de leg­
fő képpen az Egyesült Á llamokban a dep ­
resszió gyakoriságát illető en. E vizsgálatok 
nagy m intákon zajlottak, köztük több popu ­
lációs m intán, tehát nem kezelési adatokból 
kiindulóan. A  kutatásokban többféle kor­
szerű  számítási módot is felhasználtak 
(kohorsz-vizsgálatokat, életen át értelme­
zett prevalenciaszámítást stb.). E  vizsgála ­
tok szerint m ind a kezelt, m ind a lakosság 
körében szű réssel található depressziósok 
száma növekvő  tendenciát mutat. Ezt csu ­
pán néhány országban (így pl. Dél- 
Koreában, Puerto  Ricóban és Mexikóban) 
nem sikerült igazolni. Úgy tű nik , hogy 
minden egyes 10 éves kohorszban nő  a dep ­
ressziósok száma, különböző  korosztályok ­
ban különböző  mértékben, a növekedés a 
fiatal korosztályokban az ötvenes évekhez 
képest csaknem  tízszeres. Bár továbbra is a 
nő k között a legnagyobb a depresszió gya­
korisága, nő  az idő sebb férfiak depresszió 
gyakorisága, és közelít a nő kéhez. A dep ­
ressziósok rokonságában 2—3-szor több a 
depressziós beteg, mint az átlagnépesség ­
ben. M ind a  kohorszokban, m ind pedig a 
depressziósok rokonságában több az alko ­
holbetegség és a  drogabúzus prevalenciája 
is, mint az átlagnépességben.
Az adatok viszonylag hasonló kritériu ­
mok alapján történt vizsgálatokból szár­
maznak, leggyakrabban a Research Diag ­
nostic C rite ria  rendszert használták, 
ritkábban a  DSM -Ш ., ül. a BNO-9 krité ­
riumait.
Számos lehető ség vető dik fel a  növeke­
dés magyarázatára, első sorban vizsgálati 
mű termékekre, ill. zavaró mögöttes ténye­
ző kre gondoltak (differenciális mortalitás, 
szelektív m igráció, változó diagnosztikai 
kritériumok, emlékezeti torzítások az 
anamnesztikus vizsgálatokban stb.), de
ezek a szerző k szerint kizárhatók. A dep ­
resszió gyakorisági növekedésének nem ­
csak az ellátás szervezése szempontjából 
vannak tanulságai, hanem a depresszió eti- 
ológiáját iüető en is. Ma a depresszió gene­
tikai kóreredetét fogadják el, az utóbbi 
években elteijedtek egyes eredmények, 
amelyek szerint a bipoláris betegség a 11. és 
az X-kromoszómához kötött genetikai za ­
var, és bár az újabb vizsgálatok ezt nem 
erő sítették meg, a genetikai tényező t to ­
vábbra is döntő nek tartják. Egyes szerző k 
szerint a gyakorisági növekedés mutáció 
eredménye. A szerző k szerint azonban egy­
két generáción belüli gyakorisági változá­
sok esetében a genetikai magyarázat nem 
fogadható el. Valószínű bb, hogy gén- 
környezet interakcióról van szó, és számos 
társadalm i és pszichoszociális hatást sorol­
nak fel korunkban, amelyek a depresszió 
gyakoribbá válását és korábbra tolódását 
magyarázni képes. Ezeket a tényező ket to ­
vább kell kutatni, m indenesetre a gyakori­
ságnövekedés a szociálpszichiátriai értel­
mezés számára nyitja meg az utat, és 
nagyobb jelentő séget igényel a személyi­
ségfejlő dés folyamatában ható kómemzó 
tényező k számára.
[Ref: A közlemény 74, zömében 1984 
után megjelent könyv és tanulmány adatai­
ra támaszkodik. A depresszió gyakoriság­
növekedésének és korábbi manifesztációjá- 
nak magyarázatában a legkézenfekvő bb 
körülményt, a diagnosztikus kategóriák 
változását nagyon felületesen intézi el, ez a 
közlemény legfő bb hibája. Azt az érvet han­
goztatja, ha nem depresszióra mondanák, 
hogy depresszió, pl. ifjúkorban, akkor az 
idő skori depressziógyakoriságban csökke­
nés lenne várható, továbbá nem növekedne 
arányosan a gyakorisággal a hospitalizáci- 
ók és a súlyosabb kezelési formák (pl. ECT) 
alkalmazásának arányszáma, holott idő s­
kori csökkenés nem található, és a hospita- 
lizációs, ill. kezelési gyakoriságok is nő ­
nek. Ez nem kielégítő  magyarázat. Gyógy­
szergyári érdekek, ill. pszichiátriai praxis­
érdekek miatt világszerte erő teljes presszió 
hat a depresszió diagnózisának kiterjesztett 
használatára, és a tömegkommunikáció 
hatására a betegek maguk is növekvő 
arányban jelenítik meg problémáikat — pl. 
neurotikus problémáikat — depressziós 
szimptomatikában. így ugyanis komolyan 
veszik ő ket, megértést, kezelést kapnak. A 
depresszió diagnosztikus kategóriája az 
után önteljesítő  jóslat, a beteget hosszan 
tartó antidepresszáns kúrára fogják, vagy 
lítiumra állítják be, határozott betegségtu­
datot építenek belé, és a depreszió szinte 
,,gumikategóriája” miatt minden újabb 
panaszát ennek megfelelő en értelmezik és 
kórismézik, ill. kezdik el kezelni. Valószínű , 
hogy a növekvő  individualizáció a léthely­
zet negatív percepcióját és minő sítését is 
gyakoribbá teszi az emberekben, és ha az 
epidemiológiai vizsgálat elég szuggesztív 
kérdéseket tartalmaz, nem csoda, ha dep­
resszió gyakorisági növekedést találnak az 
egymást követő  morbiditási felmérések. A 
tanulságok, és a minden orvos, de legin­
kább minden pszichiáter számára ajánlha­
tó cikk kapcsán is, szinte ceterum censeó- 
ként figyelmeztetni kell azonban az olvasót, 
hogy a depresszió diagnózisában ,,infláló­
dá s”, a diagnosztikai kategóriák alkalma­
zásában számos hibaforrás van, és hogy a 
depressziónak szóló kezelés valószínű leg 
perpetuálja a depressziós reakciómódot, 
tehát itt tudományos vizsgálatokra to­
vábbra is szükség van, mégpedig nem csu­
pán a jelenleg elfogadott elméletek és hipo­
tézisek alapján. Figyelmeztetni kell arra is, 
hogy a jelenlegi diagnosztikai kritériumok 
alapján végzett vizsgálatok, amelyeket a 
szakirodalom általában felértékel, mint 
empirikus vizsgálatokat, csak addig érvé­
nyesek és tudományosak, amíg elfogadjuk, 
kritikusan nem vizsgáljuk ezeket a kritéri­
umokat.]
Buda Béla dr.
A  depresszió klin ikai, és biokémiai 
megnyilvánulásai. A  stressz neurobioló- 
giai kapcsolata. Ph. W., Gold, F. K. 
Goodwin, G. P. Chrousos. New Engl. J. 
M ed ., 1988, 319, 348. és 413.
A  szerző k leírják a depresszió diagnosz­
tizálását, mely biztos biológiai markerek 
híjával a klinikai tünetek pontos tapasztalati 
értékelésén alapul, a DSM-Ш . kritérium i 
rendszere szerint történik. A major depresz- 
sziótól elkülönítést igényló egyéb depresz- 
sziók körüli vitákat érintik, kiemelik a me­
lankóliának, m int önálló depresszió formá­
nak a tudományos kutatásokban való 
jelentő s szerepét. M ind az unipoláris, mind 
a  bipoláris depresszió lefolyásánál az élet­
kor és a betegség elő rehaladásával az epizó ­
dok  gyakoriságának progresszióját hangsú ­
lyozzák, s azt a tényt, hogy a gyakorta 
jelentkező  interkurrens depresszív epizó ­
dok  feltehető en környezeti hatásokra mani­
fesztálódnak.
A vitát nem tartják eldöntöttnek afelő l, 
hogy vajon az affektiv epizódok a stresszre 
precipitálódnak, vagy attól függő  önálló 
megnyilvánulások. Az öngyilkosság és az 
öngyilkos viselkedés tekintetében az újabb 
közleményeket em lítik, m iszerint az anti- 
depresszáns kezelés hatása és az öngyilkos- 
sági rizikó között inverz kapcsolat van.
A morbiditási adatokat ismertetve a szer­
ző k elmondják, hogy a depresszió a népes­
ség 13—20%-ában elő forduló általános tü ­
netegyüttes, míg a major depressziók 
alacsonyabb morbiditásúak és nem i diffe ­
renciát mutatnak (3—4%-ban férfi,
5—9,3% nő ), míg a bipoláris 1% alatti 
megbetegedési arányú.
Az öröklés szerepét jelentő sebbnek tart ­
já k  a major depressziós monozygota ikrek ­
nél vizsgálva, ahol 65% -os morbiditás for­
dul elő  a dizygotákhoz képest, amely 
14%-os elő fordulást mutat.
Néhány közlemény alapján a bipoláris 
depresszió kromoszómához kapcsolt domi­
náns módú öröklő dése valószínű síthető . A 
fenotypusra alapozott gén vizsgálatánál 
megbízhatóbb és korszerű bb a génhordozó 
fragmens produktumainak elektroforetikus
vizsgálata (az RFLP) a 11-es kromoszóma 
rövid karjának rendellenességét je lz i a ma­
jo r  affektiv betegségeknél egy zárt populá ­
ció három  generációjában. Ez az első  bizo­
nyíték a major affekt betegségek genetikus 
defektusának, és ez a genetikus heterogene- 
sis a betegségek vulnerabilitásával függ 
össze.
A depresszió elméletei között helyet kap­
nak a pszichodinamikus és kognitív teóriák 
mellett a neurotranszmitter, neurohormo- 
nális hipotézisek, a circadian ritmus, a 
kindling és viselkedés szenzitizálás, vala­
m int a depresszió és a stresszek neurobio- 
lógiai leírásai is. A szerző k inkább a dep­
ressziós torzult gondolkodás negatív 
következményeit (pl. saját és kapcsolataik 
leértékelése stb.) és annak a depressziós 
egyénre történő  hátrányos visszahatásait 
hangsúlyozzák.
A neurotranszmitterekrő l a  szerző k meg­
állapítják, hogy ezek komplexitása miatt 
specifikus szerepüket a m ajor depresszív 
betegségekben nehéz egyszerű  modellbe 
foglalni. Siever és Davis ábráján szemlélte­
tik a neurotranszmitterek többszintű  szabá­
lyozási rendszerét.
A neurohormonok közül a corticotrop re ­
leasing hormon (CRF) depresszióban be­
töltött szerepét tekintik át, és megállapít­
ják , hogy végső  soron a hypercortisonis- 
mus számos depresszióféleség kialakulásá ­
ban pathofiziológiai hídnak tekinthető .
A depresszió cirkularitása, a pihenés­
aktivitás ciklus zavara és az alvás jellemző  
megváltozása alapján az effekt-betegségek 
kialakulásában a circadian ritmuszavar fel­
tételezhető .
A normális alvásjellemző k ismertetése 
után a szerző k kiemelik az elektrofiziológi- 
ai tanulmányok eredményeit, m iszerint a 
depressziós betegeknek arousal ciklusa 
van, következményes, magasabb és ellapult 
hő mérsékleti görbével, a RÉM  alvás ko ­
rábbi idő szakra áttevő désével, valamint az 
alvásfázis elóretolódásával.
Eszerint a depresszió circadian elmélete 
a pathologiás aruousal-ban lá tja  az effekt- 
zavar kórokát, amely úgy tű nik  két úton kö ­
vetkezhet be, vagy korábban lefékező dnek 
a vegetatív funkciókat stimuláló központi 
idegrendszeri programok, vagy hamarabb 
kerül gátlás alá az arousal rendszer.
A m ajor effektiv betegségek hosszmet­
szeti lefolyásának magyarázataként a szer­
ző k ismertetik a kindling-szenzitizáció és 
viselkedés szenzitizáció mechanizmusát 
önállóan és egymással kombinálva.
A klinikai hasznosságra példaként a Car­
bamazepin kindling rohamgátló, anticon- 
vulsiv hatását, valamint a lithium  viselke­
dés szenzitizáció gátló hatását említik. 
Saját in vitro vizsgálatokból kiemelik, 
hogy a procain indukálta CRF releaset a 
Carbamazepin gátolja.
A szerző k végül szemléletes összehason ­
lítást végeznek a stressz kiváltotta általános 
adaptációs szindróma vagy nagy stressz vá­
lasz neurobiológiai természete és a  melan- 
kóliás depresszióban észlelt intermittáló 
rendellenességek között, illusztrálva a ha­
sonlatosságokat azokban.
Táblázatba foglalják a stressz által elő i ­
dézett magatartási és fiziológiai változáso ­
kat, az általános adaptív válaszokat és a 
depresszió szindrómát összevetve az alábbi 
közös jellemző ket találják: fokozott 
arousal-vigilancia, szorongás, gátolt étke ­
zési és szexuális viselkedés, immunszupp- 
resszió, aktivált hipofízis-mellékvese és 
szimpatikus funkciók.
Ezek alapján feltételezhető , hogy a me- 
lankóliás depresszió egy akut generalizált 
stressz-válasz, amely kiszabadult a szoká­
sos ellenregulációs korlátok alól. A  szer ­
ző k átmenetileg elküzelhető nek tartják azt, 
hogy a visszatérő  depressziós epizódok 
fenntartásában ez a mechanizmus szerepet 
játszhat.
Szász Anna dr.
Az elektrokonvulzív kezelés 50 éve. A. 
Linington, B. H arris (Dept, o f Psychol. 
M ed ., Univ. Hosp. o f Wales, Cardiff): 
Brit. med. J., 1988, 297, 1354.
i
A rövid közlemény valójában csak meg ­
emlékezés a pszichiátria egyik kezelési 
módjáról, az epilepsziás görcs elektromos 
kiváltásáról. 1785-ben Oliver közölte m áni­
ás betegeinek javulását, kámfor adására be ­
következő  generalizált konvulziók után. Az 
epilepszia és a schizophrenia antagonizmu- 
sának hipotézise vezette Meduna magyar 
pszichiátert arra az ötletre, hogy különféle 
szerekkel (a megemlékezés a Cardiazol ne ­
vét nem említi) váltson ki schizophreneken 
görcsrohamot, s ennek jó  hatását leírta. 
Cerletti és Bini újítása volt az elektromos 
árammal történő  görcskeltés. Biztonságo ­
sabbá és emberhez méltóbbá tették az eljá ­
rást az izomrelaxánsok és a rövid hatású 
anaestheticumok. A kezelés ma is fontos a 
súlyos depressiókban, puerperalis pszichó ­
zisokban, kimerüléshez közel álló mániá ­
soknál, míg a schizophrenek kezelésében 
visszaszorult. Az abszolút kontraindikáció 
szű kkörű  — intracerebralis nyomásfokozó­
dás, cerebrovascularis betegségek, aneu- 
rysmák, myocardialis infarctus, valamint 
az anaesthesia cardiorespiratoros betegsé ­
gekkel szövő dhet. — a mellékhatások (za- 
vartság, fejfájás, memóriazavar) enyhék és 
átmenetiek.
Hatásosságára vonatkozóan idéz számos 
vizsgálatot, amelyekbő l leszű rhető , hogy 
az ECT a súlyos depressiókban lényegileg 
és kétségbevonhatatlanul hatásos. A  hatás- 
mechanizmus nem  ismert, néhány állatkí ­
sérletes adatot közöl; a vér-agy gát permea- 
bilitás, a fehérje szintézis, egyes 
neurotranszmitter-aktivitás és receptor- 
sensitivitás változik. A szerző k F. Post-ot 
idézve az ECT megjelenését fordulópont­
nak tartják a pszichiátriában.
Kuncz Elemér dr.
Affektiv psychosisok és kritériumaik. 
Huber, G ., Gross, G ., J. K losterkötter 
(Psychiatrische K linik und Poliklinik, Der
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Universität Bonn): Nervenarzt, 1989, 60, 
90.
A szerző k kritikailag elemzik az utóbbi 
20 év törekvéseit az idiopathiás psychosi- 
sok osztályozására és a diagnózisok finom í­
tására. Megállapítják, hogy annak  ellené ­
re, hogy ezen idő  alatt számos használható  
rendszert dolgoztak ki, így is csak  „p rov i ­
zórikus konvenciók”-ról lehet beszéln i, 
m ert a  diagnosztika ma is első so rban  psy- 
chopathologiai ténymegállapításokon nyug­
szik. H iányoznak a végleges neurokém iai 
adatok és a hosszú betegséglefolyás alatt 
nem lehetséges a személyiségen b e lü li vál­
tozékonyságot figyelembe venni. íg y  je len ­
leg differenciál tipológiáról beszélhetünk 
inkább, m in t differenciál d iagnosztikáról. 
A kutatás jelenlegi eredményei c sak  kiégés 
szíthetik, de  nem helyettesíthetik a  klin ikai 
diagnózist.
(Ref: A szerző k reálisnak tű nő  és kissé 
pesszimisztikus megállapítása talán abból 
a körülménybő l fakad, hogy nem veszi f i ­
gyelembe — ez az idézett irodalomból is ki­
derül — a legkorszerű bb törekvéseket és 
eredményeket, mint pl. a nashville-i Com­
posite Diagnostic-rendszert, és így konklú­
ziójuk korrekcióra szorulhat.)
Lipcsey Attila dr.
A schizoffeniás konkrétizmus. S trobl, 
R ., Resch, F. (Psychiatrische Universitäts- 
K linik W ien): Nervenarzt, 1988, 59, 99.
A tanulmány a konkrétizmust m in t tip i ­
kus schizofréniás cselekvési m ódo t a  schi- 
zoform  pszichopathologia karakterisztiku- 
mának tartja . A schizofrénekre je llem ző  az 
absztrakt fogalmak, közmondások szó sze ­
rin t értelm ezése és ennek megfelelő  v isel ­
kedés. A  konkrétizmus megfigyelhető  
gyermekek, primitív népek és organikus 
agykárosodottak gondolkodási stílusában  
is, de ez lényegesen különbözik a  schizoph- 
reniás konrétizmustól.
Bruner szerint az információ-feldolgozás 
akcionális szintje, az ikonikus-képszerű  és 
absztrakt-fogalmi szintje egymásra épü l fel 
a fejlő dési folyamat során. G yerm ekeknél 
és prim itív  népeknél (még) nem é r i e l a  fej­
lő dés az absztrakt-fogalmi szintet, agysé ­
rülteknél pedig  már elveszett vagy ko rlá to ­
zódott az absztrakt-fogalmi gondolkodás 
képessége.
Schizofréniában túlabsztrahált konkrétiz- 
musról van szó (hasonlóan a humoristák, mű ­
vészek többértelmű  megnyilvánulásaihoz, ahol 
a hatást egy fogalom szó szerinti kijelentésé ­
nek és átvitt értelemben vett mellékjelentései­
nek összekapcsolása váltja ki). A schizofréniás 
konkiétizmus regresszió eredménye, hogy a 
beteg az ontogenetikusan fiatalabb reprezentá­
ciós formákat az akcionális síkon éli meg, 
ezáltal mind a  képszerű , mind az absztrakt fo­
galmak erő s élménykaraktert nyernek. Nem 
differenciálódik a jelentés és a jelentéshordo ­
zó, a valóság leképezése maga lesz a  valóság, 
a képzelet megfosztva „mintha” jellegétő l, va­
lósággá válik.
A  reprezentációs formák egységként való 
megélése a mellék- és háttérjelentések ki­
szű résének képtelenségéhez és overinclusi- 
óhoz vezet: a schizofrén beteg konkrét 
megnyilvánulása magában foglalja a szim ­
bolikus tartalmat is. A  konkrétizmus mé ­
lyértelmű  és többjelentésű , a terapeutának 
többféle interpretációs lehető séggel kell 
számolnia. Ennek alapján a szerző k kulcs ­
szerepet tulajdonítana^ a konkrétizmusnak 
a pszichotikus élménytartalmak megér­
tésében.
Gyenes Edit dr.
Posttraum ás stress-zavar: nem csak  a 
hábo rú  áldoza tainál. E. van Meekeren, 
W. A . Nolen (’s Gravenhage): Ned. 
Tijdschr. Geneesk., 1989,133, 97.
A megrázó élmények utáni maradandó 
panasz- és klinikai tünetegyüttes 1980 óta 
elfogadott megnevezése a posttraumás 
stress-zavar. Két betegen mutatják be a 
szerző k a tüneteket és a terápiát.
Egy 29 éves börtönő r 3 éve egy 
rablázadás-szökés tanúja volt. Egy hírhedt 
bű nöző  revolverével kényszerítette ki a szö­
kést. A  történet után változatlanul látta el 
feladatát, és bár megtárgyalták a szökést le ­
hető vé tévő  körülményeket, ó t nem hibáz ­
tatták, de nem is volt alkalma az átélt fe­
szültségeket kinyilvánítani. Az utóbbi 
idő ben viselkedése otthonában feltű nő en 
megváltozott, felesége bejelentette férjének 
megbetegedését. A börtön psychologusa 
depresszió diagnózissal a szerző khöz irá ­
nyította. — Panaszai: rossz alvás, rémál­
mok, a történtek feletti állandó tépelódés, 
hangulathullámzás, kábultság majd felfor- 
tyanás, félelem  sötétebb helyektő l, a lakás 
bizonyos ajtajainak nyitvatartási kényszere, 
irtózat a  tv rendő rsorozataitól. A vizsgálat­
nál megállapítják, hogy a beteg saját magá ­
ról alakított képe szerint nem nyilváníthat 
ki semmilyen érzelmet. A  kezelés megindí­
tásánál bevált egy metafora: képzelje el, 
hogy a rablázadás egy a  szervezetét megtá ­
madó fertő zés volt, és a fehérvérsejtek nem 
tudták eltávolítani a baktériumokat. A 
gyulladás eltokolódik, a tályog fala egyre 
vastagodik, idő nként panaszok is jelentkez ­
nek. A  tályog hirtelen rhegnyitásakor a 
szervezetet elöntenék a  baktériumok, így 
hát lépésrő l lépésre kell a fehérvérsejtek ­
nek lehető vé tenni a tályog megtisztítását. 
Ezek után felidézve az események mozza ­
natait, sikerült legyő zni a beteg elutasító 
magatartását, a beteg gyógyult.
A másik beteg egy 29 éves nő , aki 3 éve 
súlyos autószerencsétlenség áldozata volt, 
napokig kómás volt és többszörös arccsont­
mű téteken esett át, de ez után is jó l látta el 
a munkáját, bár feszültséget érzett és ko ­
morrá vált. Egy újabb, csak anyagi kárral 
já ró  autóbalesete után jelentkeztek súlyo ­
sabb tünetek: állandóan első  balesetére kel­
lett gondolnia, ingerlékenység váltakozott 
közönyösséggel, csökkent a koncentrálóké ­
pessége, emlékezetzavarok jelentkeztek, 
rémálmok kínozták. A vizsgálatnál kide ­
rült, hogy a beteg igyekezett szomorúságot, 
bosszúságot m indenkor elrejteni, m ind ­
ezekre nevetéssel reagált („vidám term é ­
szetű ”). Kezelés gyanánt hangulat-naplót 
vezettettek vele: naponta 3 alkalommal 
pontszámokban kellett feljegyezni hangula ­
tát. A kellemetlenségek-szomorúságok je ­
lenlétét így sikerült tudomásul vétetni. Ha 
a baleset utáni kezeléskor ilyesmire is gon ­
doltak volna az ő t kezelő  orvosok, elkerül ­
hető  lett volna a syndroma.
A stress után a betegeknél a tagadás (dep ­
ressziós tünetek, kábultság stb.) és az új­
ra átélés (feszültség, túlzott éberség 
=  hypervigilantia) periódusai válthat­
ják  egymást. Az élmény-feldolgozás 
hiánya vezethet a panaszok idültté vá ­
lásához, és jelentkezhetnek a depresz- 
sziós tünetek és a szomatizáciő . Az ese ­
mény és a panaszok fellépte között sok év 
elmúlhat. A gyógykezelés nem gyógysze­
res, és nem „szabadságra küldés” , hanem  
az élmények feldolgozásához nyújtott se ­
gítség.
Ribiczey Sándor dr.
Cholecystokin in-te trapeptid  és pán ik - 
rohamok egészségesekben. Montigny, C .: 
Arch. Gen. Psychiat., 1989, 46, 511.
A gastrointestinalis hormonként megis ­
mert cholecystokinin (CCK) egy 8 am ino- 
savból álló szekvenciája minden em lő s 
agyában megtalálható és minden valószínű ­
ség szerint neurotranszmitterként szolgál: 
specifikus receptorai vannak, amelyeke'! a 
benzodiazepinek antagonizálni képesek. 
Ebbő l fakadt a feltevés, hogy a CCK anxio- 
gén hatású lehet; a legkisebb még CCK- 
hatású töredék egy tetrapeptid, amely vi­
szonylag jó l átjut a vér-agy barriére-en, ezt 
adták a szerző k a  je len  vizsgálatban több al ­
kalommal 10 önként jelentkező nek. A kü ­
lönböző  adagokkal végzett összesen 31 int­
ravénás CCK-bevitel eredményei a
következő k voltak: hét esetben a tízbő l 1—4 
percig tartó intenzív pánik-élmény lépett 
fel a félelmet kísérő  vegetatív jelenségekkel 
együtt; a többi háromban is jelentkezett 
változó mértékű  szorongás pánik-roham  
nékül. A CCK-injekció minden esetben je ­
lentő s gastrointestinalis tüneteket is okozott 
(nausea és hasi görcsök). Egy
benzodiazepin-vegyülettel (lorazepam) tör ­
tént elő kezelés a CCK-kiváltotta pánik ­
epizódokat kivédte, de mind meprobamat, 
mind naloxon hatástalan maradt e tekin ­
tetben.
A CCK-bevitelre valamennyi vizsgált 
személyben emelkedett a plasma cortisol 
és prolactin szintje, viszont változatlan m a ­
radt a szabad catecholamin, a laktát és a 
glukóz koncentráció.
Kontrollként hasonló elrendezésben a 
teljes 8-aminosavból álló CCK- 
oktapeptidet is adták valamennyi személy ­
nek (ez ismert módon nem ju t át a vér-agy 
gáton): a gastrointestinalis tünetek itt is 
megjelentek, de sem anxiogén, sem pánik ­
kiváltó hatások nem  léptek fel.
A perifériás hatások másodlagos szoron ­
gáskiváltó szerepe valószínű tlen (hiszen 
ezek mindkét peptid adásakor megjelentek, 
de csak a centrális hatású tetrapeptid váltott 
ki pánikot), ezért a centrális támadáspont 
feltételezése plauzibilisebb. További vizs ­
gálatok tisztázhatják, vajon emelkedett-e a 
CCK-szint pánikbetegségben, esetleg 
fokozott-e a CCK-receptorok érzékenysé ­
ge, egyáltalán van-e valószínű  szerepe a 
CCK-nak a spontán elő forduló szorongásos 
ill. pánik-betegségekben.
Bánki M. Csaba dr.
A halálközelség élménye. Más, stresz- 
szek okozta lélektani jelenségekhez ha­
sonló dolog. Appleby, L. (Institute o f Psy­
chiatry, London SE5 8AF): Br. med. J., 
1989, 298, 976.
Д  cikk rövid szerkesztő ségi közlemény, 
amely egy összefoglaló’ szakcikket kom ­
mentál, amely az angol orvosok körében 
feltű nést keltett (G. Roberts, J. Owen: The 
near death experience. Br. J. Psychiatry, 
1988,153, 607.), és amely a halálközelség, 
a halállal való „találkozás” kérdéseit fog­
lalja össze. A kérdést hosszú idő  óta kutat­
já k , a köztudatban ezt Moody könyvei tet­
ték ismertté. A halál közelségének élménye 
(gyakran a klinikai halálból való visszatérés 
élménye) sajátos észlelésekkel jár, amelyek 
szabályszerű ek. Idő élménytorzulás, az 
élettörténet gyors és képi felidézése a me ­
móriában, a saját testbő l való kilépés illúzi­
ó ja , különleges béke- és örömszerzés átélé ­
sé, a túlvilágként értelmezhető  különös 
látomások (istenek, elhalt emberek látvá ­
nya) és sötét alagútból különleges világos 
fényre érés élménye jellemzi ezeket. N é ­
hány ilyen élmény formát pl. m ár régen le ­
írtak, még a múlt században balesetve ­
szélybe került hegymászók számoltak be 
arról, hogy egész életük filmszerű en leper ­
gett a tudatukban a veszély pillanatában, 
azóta ez a köztúdatba is behatolt, m int tény. 
Vallásos meggyő ző désű  emberek a halálkö ­
zelség élményét a lélek továbbélésé­
nek és önállóságának bizonyítékaként em lí­
tik. A tudományos vizsgálatok szerint az 
ilyen élményeknek a halálhoz, ill. a filozó ­
fiai értelemben vett lélekhez nincs közük, 
stresszreakciók ezek, amelyeknek egyes 
elemei m ind megfigyelhető k különböző  
stresszállapotok hatására. Az illúziók, hal- 
lucinációk és különféle más érzékelési vál­
tozások fogalomkörében lehet ezeket értel­
mezni. Szorongás, pánik, tudatzavar, 
magas érzelmi-indulati feszültség, gyógy­
szerhatások, anaesthesiás beavatkozások, 
epilepsziás élmények, hipnagóg jelenségek 
és hasonlók járnak  ilyenfajta szenzációk ­
kal. A  halálközelség élménye tehát nem a 
halálról, hanem a központi idegmű ködések 
életjelenségeirő l szól.
(Ref: A közleményt szemléleti fontossága 
miatt érdemes ismertetni; M oody írásai 
nálunk is igen elterjedtek és különösen val­
lásos emberek körében gyakran váltanak ki 
olyan érdeklő dést, aminek nyomán orvostól 
próbálnak tájékozódni, véleményt kérni, az 
orvosi mű veltségnek tehát kell ismeretekkel 
rendelkeznie a kérdésrő l.)
Buda Béla dr.
Terápia és hétköznapok a szociális ott­
honban — részletek egy „etnográfiai” le­
írásból. K. Brüchner (Psychiatrische 
Universitäts-Klinik, D—3550 Mar- 
burg/Lahn): Fbrtschr. Neurol. Psychiat., 
1988, 56, 193.
A szerző  a kulturális antropológia quasi 
„néprajzi” megfigyelési módszereivel 
vizsgálja krónikus schizofrén betegek vi­
selkedését és terápiáját elmeszociális ott ­
honokban és krónikus elmeosztályokon. E 
munkájából kivonat e közlemény, ebben 
egy elmeszociális otthon életének egy epi­
zódját ragadja ki, két beteg konfliktusát, 
amelyben azután az otthonban lakók is 
részt vesznek. Az eset lehető séget ad annak 
elemzésére, hol különül el ilyen gyógyító 
otthonban a  mindennapi élet a terápiától. 
Az esemény ugyanis terápiás megközelítés ­
re szorul, önmagában nem súlyos, a  vesze­
kedő  felek könnyen lecsillapíthatók voltak, 
de m indketten személyiségük lényeges ré ­
szét mutatták meg a konfliktusban, és e 
problémás részekkel terápiásán foglalkozni 
kellett. A  szociális otthont vezető  terapeuta 
megpróbált ezekkel a problémákkal cso ­
portszinten foglalkozni, de ez nem sikerült 
neki. Ugyanakkor a  szociális otthon társas 
terében számos folyamat zajlik, amely 
ilyenfajta személyiségproblémákat segít 
megoldani, tehát terápiásán felhasználható. 
A bennlakók szerepeket töltenek be, b izo ­
nyos életszférákban növekvő  készségeket 
mutatnak, és ha e szerepek és készségek el ­
ismerést és megerő sítést kapnak, akkor a 
károsodott személyiség egy idő  után más 
életszférában próbálhat meg változni, fej­
lő dni. Nagy jelentő sége van a szociális ott­
honon belüli kapcsolatoknak is, különösen 
a terapeutákkal való kapcsolatnak. Ezek ­
ben azonosulási folyamatok is zajlanak. A 
terápiás folyamatokat át kell értelmezni, 
más vonatkozási keretbe kell helyezni, 
m int a hétköznapokat, és az ilyen totális, 
együttéléses intézményes helyzetekben a 
legnagyobb nehézség az, hogy mennyire 
képes a terápiás team  erre az átértelmezés ­
re, és mennyire sikerül ebben aktiválni a 
betegeket. Az átértelmezés révén lehet a 
mindennapi eseménysorozatokat, viselke ­
désmódokat terápiás összefüggésrendszer­
be állítani.
Az adott konfliktus értelmezése során a 
megfigyelő  megállapította, hogy az egyik 
páciens csak nagyon szű k feltételek között, 
nagyon merev formában tud magának sze­
repet, készségmegnyilvánítási terepet ki­
alakítani, míg a másik több síkon is kapcso ­
latban van a valósággal, változik, fejlő dik. 
A három  év múltán végzett katamnesztikus 
vizsgálat ezt bizonyította is. A jobb prognó- 
zisúnak ítélt beteg sem  volt véglegesen 
képes az önálló életre, az otthonból kike ­
rü lve-egy idő  után visszaesett, de ismét 
folytatta fejlő dési kezdeményeit, míg a  má ­
sik beteg sorozatosan visszaesett, nagyon 
kevés progressziót mutatott.
A közlemény érdekes és szemléletes mó ­
don mutatja be a pszichiátriai intézmé­
nyekben zajló pszichoszociális folya­
matokat és ezek értelmezési módját, és 
emiatt a konkrét mondanivalón túlmenő en 
is módszertani és szemléletformálási ér- 
dekességű  a szociálpszichiátriában, a 
pszichiátriai rehabilitációban vagy az el ­
meszociális otthonokban dolgozó szakem ­
berek számára.
Buda Béla dr.
A z Orvosi H etilap  szerkesztő sége fajdalommal vesz  búcsú t egy ik  legrégibb  é s  leg term éke ­
nyebb, önzetlen  referáló  munkatársától:
N IKODEMUSZ  ISTVÁN D R .-tó l,
ak i 1989. október 20 -án  elhunyt.
Két é s  fél év tizeden  át sok  érdekes, informatív, sz ín es cikk ism ertetést készített lapunk és  
az o lvasók  számára.
LEVELEK A SZERKESZTŐ HÖZ
Megalakult a Magyar Orvosi Kamara
T. Szerkesztő ség! A Fő városi Bíróságon a 
napokban hivatalosan is bejegyezték a Magyar 
Orvosi Kamarát a társadalmi szervezetek sorá­
ba. A  testület alapszabálya szerint legtöbb cél­
kitű zésének tagjai szakmai, etikai, gazdasági 
és szociális érdekvédelmét, az orvosi munka 
színvonalának emelését és mindezek társadal­
mi elismertetését tartja. Szeretnék elérni, hogy 
az orvosok olyan jogok és kötelezettségek kö­
zepette gyakorolhassák hivatásukat, melyek 
lehető vé teszik — és elváljék — tudásuk gya­
rapítását és megfelelő  alkalmazását — mind a 
gyógyítás, mind a betegségek megelő zése, 
mind a rehabilitáció területén.
A magánvállalkozásokkal kapcsolatban a 
kamara nem  zárkózik el attól, hogy az egész­
ségügyi ellátásban ezek is teret nyeljenek, ha 
segítik a  betegek hatásosabb gyógykezelését, 
továbbá, ha rejtett szellemi és anyagi tartaléko­
kat mozgósítanak. A kamara támogatja a ma­
gángyakorlatot is, de ennek szabályozását nem 
bürokratikus, hatósági intézkedésektő l, hanem 
a valós szükségletektő l várják.
A M agyar Orvosi Kamara hangsúlyozza 
az állam  felelő sségét polgárainak egészség- 
ügyi ellátásában, az életkörülmények javí ­
tásában és a  környezet védelmében. Törek ­
vésük az, hogy a beteg ember gyógyítását 
ne annak vagyoni helyzete, pártá llása  hatá ­
rozza m eg, hanem csakis a szigorú  orvos ­
szakmai és etikai elvek. K iemelik továbbá 
azt is, hogy számítanak az állam polgárok 
közremű ködésére, hogy m indenki tő le tel­
hető én óvja saját egészségét.
Az orvosi kamara — más szervezetekkel 
együtt — kezdeményezi a kam arai törvény 
megalkotását, első sorban azért, hogy a tár ­
sadalom  irányításában erő södjön a  demok ­
ratizmus — közhatalom (a m inisztériumok 
és más állam i szervek) közigazgatási fel­
adataitól elválasztva az adott hivatás, fog­
lalkozás szakmai és. etikai követelmény- 
rendszerének meghatározása és betartatása 
egy demokratikusan létrehozott, önkor­
mányzattal rendelkező  szakmai és egyben 
érdekvédelmi szervezet hatáskörébe ke ­
rüljön!
A Magyar Orvosi Kamara is e feladato ­
kat szeretné ellátni, csaknem  13 ezer tagja 
ehhez várja kollégái támogatását és csatla ­
kozását.
Magyar Orvosi Kamara
A radiológiai leletek ill. felvételek tu ­
lajdonjogáról
T. Szerkesztő ség! Fehérvári Szabolcs dr. 
reálisan, helyenként költő i, átvitt eszkö ­
zökkel ír  a radiológia klasszikus módszeré ­
nek „technológiájáról”. O. H . 1989, 130, 
1521. Élvezettel olvastam. M indössze 
egyetlen pontjával szállnék vitába, m int­
hogy gyakorlati munkám  bosszúságából 
régóta prüszkölök a leletek „tulajdonjogá- 
•ról” . Hozzánk jövő  külföldi betegeink 
gyakran kérték otthoni orvosuktól leletei­
ket, de ott ezek még inkább féltve (a szó ta ­
lán nem véletlenszerű ) ő rzött magántulaj­
donai az orvosoknak, intézményeknek, 
mint nálunk. Márpedig véleményem sze­
rint a lelet egyedüli jogos tulajdonosa 
csakis a páciens lehet, m ert ő t érinti. Csak 
másodlagos szempont, hogy 6  vagy- a biz ­
tosítója megfizette a leletet. Igaz, 
hogy talán nem m indenki ő rizné meg a 
kiadott leleteit. Á tmeneti megoldást is le ­
hetne találni. A lelet m indenképp a beteg 
tulajdona, de ha nem kéri, úgy az azt végző  
intézet tárolhatja. De ha valaki ragasz­
kodik hozzá, mert más orvosokat is akar 
konzultálni, vagy egyben akarja ő ket ő riz ­
ni, ki kell adni számára. Kivételhez csak 
etikai szempont vezethet a beteg érdeké­
ben. Itt pl. tudományos fontosságra lehetne 
hivatkozni.
Hankiss János dr.
T. Szerkesztő ség! Köszönöm Hankiss pro­
fesszor megtisztelő  figyelmét Az O. H. 1989. 
28 számában megjelent levelemben a rönt­
genfilmre igyekeztem koncentrálni, errő l azt 
írtam, hogy a „röntgenfelvételek a Röntgen 
osztály tulajdonát képezik”. Ami a leleteket il­
leti, azokat két példányban gépeljük, a máso­
latokat születési adatok szerint a Röntgen 
osztályon tároljuk. Az eredeti leleteket az am ­
buláns betegek kezébe adjuk. Ezeken szerepel 
a következő  pecsét: „Ezt a leletet minden al­
kalommal hozza magával és a beutalóval 
együtt adja á t.”
Sajnos, gyakran tapasztaljuk, hogy a körzeti 
orvos, üzemorvos, vagy a szakrendelések or­
vosai elveszik a röntgen-leleteket, ritkábban 
fordul elő , hogy a beteg nem ő rzi meg a 
leletet.
A kórházban fekvő  betegek röntgen­
leleteinek eredeti példányát a kezelő orvosok­
nak továbbítjuk, akik beteszik a kórlapba. A 
leleteket aztán rágépelik a zárójelentésre, mely 
a kórházból való távozás után a beteg vagy 
hozzátartozója kezébe kerül, aki azt többnyire 
megő rzi. Ha mégis elveszne, megvan a lehe­
tő ség, hogy archívumunkból pillanatok alatt 
elő keressük a születési adatok szerint tárolt le ­




A radiológiai leletek ill. felvételek tulajdon­
jogáról bő ségesen írt Csákány prof. abban a 
polémiában, amely esztendő kön keresztül 
folyt az Orvosi Hetilap (1975,116, 3095, 1976, 
117, 2826, 1977, 118, 2241.) hasábjain „A  spe- 
ciálszakmák együttmű ködésérő l és a publiká­
ciós morálról” címen. A szerkesztő ség a Csá­




Gyors hatású a l t a t ó  és  á l ta l ános  é rz é s te len í tő ,  am ely  valósz ínű leg  az  ag yk é re g r e  és  a középagyra  hat , k ü lö nö se n  a limbikus r en d s ze r r e .  
H A T Ó A N Y A G ;  5 00  mg k e tam inum ,  só savas  só  a lak jában,  10 ml -es  üvegben .
J A V A L L A T O K :  Ön á l ló an  alkalmazva rövid  m ű t é te k ,  es zközös ,  ill. fájdalmas d iagnosz tika i  b e avatkozá sok .  A n e sz té z ia  b eveze té se  egyé b  nar ­
ko tikumok h a s zn á l a t a  e l ő t t .  G yengébb  ha tású  t i a r k o ti k um o k  (pl. d in i t rog én -ox id )  e rő s í t é s e .
E L L E N J A V A L L A T O K :  Eclampsia, h ip e r tó n i ab e te g s ég .
A D A G O L Á S :  E g y é n e n k é n t  vál tozó.  Az i n t r a v é n á s  kezde t i  a d ag  f e ln ő t t e kn ek  1 ,0— 4,5 m g/ t tkg ,  g y e rm e k ek n e k  0 ,5— 4,5 m g / t tk g .  A z  5— 10 
perces n a r kóz i s t  e r e dm é n y e z ő  át lagos adag 2 ,0  m g / t tk g .
Az intramuscularis kez de t i  adag f e l n ő t t e k n ek  6 ,5— 13,0 m g / t tk g ,  g y e rm e ke k n e k  2 ,0— 5,0  mg / t tkg .
F elnő t teknek  10 m g / t t k g  adagja  r en d sz e r i n t  12— 25 perc e s  an e sz té z i á t  b iz tosí t .
Az al tatás f e n n t a r t á s á h o z  az  em l í t e t t  d ó z i sok  f ele haszná la tos .
M E L L É K H A T Á S O K :  Tenziónövekedé s ,  p u lzu s sz ám -em e lk edé s ,  nyálfolyás, h ány inge r ,  hányás,  légzési és látási  zavarok .  Az éb r ed é s i  s zakban  
hallucináció, p s z i c h om o t o r o s  nyugta lanság ,  zava rt ság .
A p o s z tn a r ko t iku s  nyug ta lan ság  D roper ido l l a l  (0,1 mg/xtkg im .)  r e n d s ze r i n t  m e ge lő zhe tő .
G Y Ó G Y S Z E R K Ö L C S Ö N H A T Á S O K :  Kompat ib i l is  más n a r k o t i k um okk a l  é s  i z om relax an sokkal .
Fokozza a t u b o k u r a r i n  n eu romuszku lá r i s  b lokk o l ó  h atását ,  d e  n em  befolyásolja  a p an k u r o n i um  és s zukcin i lko lin  h atás át .
Thy ro id-keze lés  s o r á n  em e lh e t i  a v é rn yom ás t  és ta ch ica rd izá l .
F IG Y E LM E Z T E T É S :  Túladagolás  e s e tén  légzési e l ég te len ség  l é p h e t  fel. I lyenko r  a l égc se ré t  m echan iku san  kell  t ámoga tn i ,  m e r t  az an a lep t i -  
kumok r e n d s z e r i n t  e l ég te le n ek .  A k ész í tmény  alka lmazása an e sz tez io lógus  j e l en l é téh ez  és megfelelő  in téz e t i  k ö r ü lm ény ekh ez  k ö t ö t t .  Lassan  
iv. f e c sk endezendő  b e ,  t ö b b  m in t 60  m á sod pe rc  a la t t.  A  b a r b i t u r á t o k  kémiailag ö s sz e f é rh e t e t l en e k  a k e t am in na l ,  így közös f e c sk endő be  n em  
szívhatok fel.
C S O M A G O L Á S :  5 x 1 0  ml-es  üveg.
KŐ BÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR, BUDAPEST
KÖNYVISMERTETÉSEK
Tápanyagtáblázat (Tápanyagszükséglet 
és tápanyag  összetétel) Szerkesztette: Dr. 
Biró György és dr. Lindner Károly 11. átdol­
gozott, bő vített kiadás. Medicina Könyvki­
adó, Budapest, 1988. 259 oldal, 7 ?  táblá ­
zat, Ára: 76,— Ft
A dr. Biró György és dr. Lindner Károly 
szerkesztésében megjelent könyv évek óta 
egyre sürgető bben jelentkező  hiányt pótol. 
10 évvel ezelő tt jelent meg ugyanennek a 
könyvnek a 9. átdolgozott kiadása, azóta 5 
éve csak utánnyomás készült (kb. 80 oldal­
lal kisebb terjedelmű  a jelenleginél).
M int azt a szerkesztő k a könyv elő sza­
vában kifejtik, a külföldi tápanyagtábláza­
tokkal szemben ebben a munkában csak ­
nem kizárólag hazai élelm iszerfajták, illet­
ve új nemesített növényfajták átlagos 
összetételi értékei jelennek meg. Külön 
foglalkozik az élelm iszerekben elő forduló 
toxikus fémek, anyagok és m ikroorganiz ­
musok határértékeivel. A könyv megvál­
toztatott címe tükrözi, hogy ebben a ki­
adásban a legkülönböző bb szakemberek is 
teljes körű  képet kaphatnak az aktuális 
tápanyagszükségletrő l, illetve annak kielé ­
gítésére alkalmas élelmianyagok tápanyag­
összetételérő l. Új vonás, hogy az egyéni 
fehérje- és energiaszükséglet kiszámításá­
val is foglalkozik, azonkívül külön tárgyal­
ja  a betegek, sportolók és katonák speciális 
táplálkozási kérdéseit. A könyv három fő  
fejezetbő l áll.
Az első fejezetben elő ször dr. Antal Mag­
da a ,,Tápanyagszükséglet ’-tel kapcsolatos 
alapvető  tudnivalókat foglalja össze nagy 
precizitással, világos, érthető  módon. Kü­
lön kitér az egyéni energiaszükséglet ki­
számítására. Táblázatokban összegezi a kü ­
lönböző  korú, nemű , foglalkozású, terhes 
és szoptatós anyák, energiaszükségletét, az 
ajánlott napi energia- és tápanyagbevitelt. 
Részletesen foglalkozik a fehérjék és ami- 
nosavak, szénhidrátok, zsírok, vitaminok 
és ásványi anyagok (makro és mikro ele ­
mek) szerepével. Az elő ző  kiadáshoz vi­
szonyítva magasabb szintű , tudományo­
sabb igényű , az orvosi gyakorlatban jobban 
felhasználható adatokat és következtetése­
ket foglal össze ebben a munkában.
A fejezet következő  részében dr. Bouquet 
Dezső  a közétkeztetés, fogyasztási tendenci­
ák lényegét fogalmazza meg. Ezen belül ki­
emelkedő  a gyermekek és a fiatal felnő ttek 
étkeztetésére vonatkozó táblázat, illetve 
helytelenül kialakult néptáplálkozási szo­
kások kedvező tlen egészségügyi hatásainak 
összefoglalása. Az 6 munkája újdonságot 
jelent abban is, hogy segítséget nyújt a 
közétkeztetés értékelésében és ellenő rzésé ­
ben a legkülönböző bb szakemberek részé­
re. Nagyon fontos és a m indennapi életben 
különösen hasznos Zajkás Gábor dr. 
,,Betegélelmezés” témájú fejezet részlete. 
Ebben a táplálkozással akár okilag, akár 
másodlagosan összefüggő  betegségeket tár ­
gyalja. A m indennapos orvosi gyakorlat­
ban oly gyakran elő forduló problémák tö ­
mören, mindenki számára érthető en, a gya­
korlati életnek megfelelő en kerülnek 
bemutatásra. Egyaránt segítséget nyújt az 
egészségügyben dolgozó szakemberek, de 
a betegek részére is. A kísérő  táblázatok a 
szöveges tartalmat jó l csoportosítják és ki­
emelik. Külön szeretném  felhívni a figyel­
met a 30-as táblázatra, amely első sorban a 
gyakorlatban dolgozó orvosok részére ad 
segítséget a betegek egyéni tápanyagszük­
ségletének a megállapításához és a betegsé ­
gek okozta anyagcserezavarok világosabb 
áttekintéséhez. A  dietetikában kevésbé já r ­
tas kollegák számára is precíz, könnyen kö ­
vethető  irányvonalat ad.
Régi hiányt pótol a fejezet utolsó két ré ­
sze, amelyben dr. Frenkl Róbert és dr. Gion 
Béla a sportolók, illetve a katonák táp­
anyagszükségletét mutatja be. Mindezt na ­
gyon szemléletes, pontos táblázatokkal k i ­
egészítve, amelyek igen részletesen és 
minden szempontra kiterjedve foglalkoz­
nak ezekkel a nagyon fontos és sok fiatal 
embert érintő  problémákkal.
A könyv második fejezete az élelmianya­
gaink tápanyagtartalmával foglalkozik. Ha 
az utóbbi 10 év fejlő dését nézzük a táplál­
kozástudományban és a dietetikában, és te ­
kintetbe vesszük a civilizációs ártalmak 
elő retörését is, ennek a fejezetnek a je len tő ­
ségét már ki is emeltük.
A tápanyagtáblázatban az energiát a 
nemzetközi Sí ajánlásnak megfelelő en 
minden élelmianyagnál 100 g-ra vagy a ke ­
reskedelemben kapható adagra vonatkozó 
kJ értékben szerepeltetik, zárójelben meg ­
adva a korábban használt kcal-t.
A fejezetben szereplő  „Energiatáblá­
zat ”  c. részt dr. L indner Károly, a , .Vitami­
nok ’ ’ c. részt dr. Dworschák Ernő , dr. Bar ­
na Éva és dr. L indnemé dr. Szotyori 
Katalin, az ,,Ásványi anyagok’’ c. rész dr. 
L indnemé dr. Szotyori Katalin és dr. G er ­
gely Anna és az ,, Élelmianyagok különle­
ges összetevő i ”c. rész dr. Dworschák E rnő  
és dr. Gaál Ödön munkája.
A táblázatokban külön pozitívumként ér ­
tékelendő , hogy a kész élemiszeripari ter ­
mékek és a diétás készítmények részletes 
tápanyagtartalmát közlik.
Új körszerű  táblázatban választották kü ­
lön az állati eredetű  élelmianyagok cho- 
leszterintartalmát és a növényi eredetű ek 
szterin-tartalmát. Ennek jelentő sége, hogy 
eligazítást ad úgy a szakemberek, m int a la ­
ikusok részére abban, hogy a modem  or ­
vostudományban oly fontos helyen álló 
zsíranyagcsere-zavarok dietetikai problé ­
máiban a helyes u tat válasszák.
Teljesen új adatokat szolgáltat az 51-es 
táblázat, amely részletezi az élelm irost tar ­
talmat, melynek a korszerű  táplálkozásban 
egyre nagyobb jelentő sége van.
Orvosi szempontból külön hangsúlyt igé ­
nyel az 53-as táblázat. Ebben pontosan
megtalálható az élelm iszerek fitinsav tartal­
ma, melynek jelentő sége abban van, hogy 
egyes betegségek, illetve állapotok esetén a 
túlzott mennyiségű  élelm irost ajánlása sem 
helyes. Ugyanis sokak számára nem  ismert 
még az a tény, hogy a fitintartalom egyes 
ásványi anyagok (pl. Ca, Fe) és vitaminok 
felszívódását gátolja.
A nagyon gyakori panaszok között szerep­
lő  flatulencia okaként szóbajövő  anyagokat is 
külön kiemelik az 54-es táblázatban.
A könyv harmadik fejezetében dr. Kádas 
Lajos és Vajda Pál az ,, Ételkészítési techno­
lógiák során keletkező  veszteségek’-kel 
foglakoznak. Ezen belül szerepelnek az 
ételkészítés, a hű tés, a szeletelés, a húsok 
tárolása, csontozása, zöldségfélék tisztítása 
következtében létrejött veszteségek. Rész­
letes, pontos táblázatok mutatják be a hú ­
sok elő készítése, hű tése következtében be ­
következett veszteségeket. Ugyanígy a 
zöldség- és fő zelékfélék elő - és elkészítése 
következtében létrejött változásokat. Jelen ­
tő s a zöldség-, fő zelék-, és gyümölcsfélék 
százalékos veszteségének demonstrálása 
hónapokra lebontva. Külön kiemelendő  és 
a gyakorlati élet számára nagyon fontosnak 
tű nő  adatokat tartalmaznak a 69, 70, 71. táb ­
lázatok, amelyekben a gyorsfagyasztott 
zöldség- fő zelékfélék és gyümölcsök C- 
vitam in-tartalmának %-os csökkenését 
mutatják be tárolás közben, illetve a friss 
zöldségfélék C-vitamin-veszteségét 1—2 
napos —20 C -o n  történő  tárolás során.
A tárgyalt munka eddig részletezett érde ­
mei mellett még szeretném kiemelni, hogy 
igen komoly segítséget nyújthat az Orvosi 
Hetilap 1988. 129. évf. 51. számában meg­
jelent: „Táplálkozási ajánlások az egészsé­
ges magyar lakosság számára” c. módszer­
tani levélben foglaltak gyakorlati 
megvalósításához.
A könyvet orvostanhallgatók, gyakorló 
orvosok, az élelmezéssel és dietetikával 
foglalkozó szakemberek és kutatók figyel­
mébe ajánlom.
Fehér János dr.
Manfred Wolfersdorf, Hans Wedler 
(Hrsg.): Beratung und psychotherapeuti­
sche Arbeit mit Suizidgefährdeten. 1988.
S. Roderer, Regensburg, 258 o. (Beiträge 
zur Erforschung selbstdestruktiven Verhal­
tens, Bd. 10.), DM . 42.
A kötet, m int a sorozat több más kötete 
a német öngyilkosság-megelő zési társaság 
tavaszi tudományos üléseinek egyikét adja 
közre. M inden ülés más témával foglalko ­
zik, így a felolvasott tanulmányok könnyen 
szerkeszthető k össze tematikus kötetté. Lé ­
nyegében a fő bb német öngyilkosság ­
megelő zési, Ш . öngyilkossági kísérlete ­
seket kezelő  központok munkáját és mód ­
szereit mutatják be az egyes tanulmányok. 
Leginkább figyelemre méltó ezek közül a 
müncheni A rche szervezet, amely telefo ­
nos első segélyt is nyújt, de foglalkozik a 
krízisben lévő kkel, és megpróbálja csopor ­
tokba szervezni utógondozás céljából az
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öngyilkossági kísérleten átesetteket. Ismert 
és kitű nő  központ az a  darmstadti belgyó ­
gyászati klinika, amely az öngyilkosságok 
ellátását végzi, és amelynek munkájáról 
m ár több kitű nő  szakkönyv je len t meg 
(Wedler és munkatársai tollából). Ilyen to ­
vábbá a weissenaui (Ulm közelében lévő , és 
az ulmi egyetemi oktatásban is részt vevő ) 
pszichiátriai intézet, amely az egyik első  
depresszió-osztályt, és intenzív depresszió ­
kezelési programot dolgozta ki a Német 
Szövetségi Köztársaságban. Több más k i ­
sebb intézet és központ munkatársai is tar ­
tottak elő adást.
A  kötetbő l alapvető en új információt 
aligha kap a szuicidológiai irodalmat ism e ­
rő  olvasó, mégis hasznos volt, hogy a szer ­
kesztő k a kötet kiadására vállalkoztak, m ert 
a  tanulmányok nagyon élet- és gyakorlatkö ­
zeliek, sok az eseüetírás, és több szakem ­
b e r  nagyon ő szintén megírta a saját szub ­
jek tív  gondjait és nehézségeit is. 
Általánosságban kirajzolódik a tanulmá ­
nyokból, hogy az öngyilkosság-veszélyes 
vagy öngyilkosságot megkísérelt páciens 
nehéz eset, általában negatív indulatokat 
hív elő , negatív (indulat)áttételt mozgósít a 
kezelő kben, és nagyon gyakran meg is sza ­
k ítja a vele való foglalkozást. Ez a foglalko ­
zás különben sem könnyű , mert az öndest- 
ruktív  tematika a pszichoterápiában nagyon 
nehezen megragadható. Érdekes k ísérle ­
tekrő l olvashatunk a könyvben, ilyenek a 
csoportos kezelési próbálkozásokról szóló 
beszámolók, a tranzakcionális elemzés 
módszerének alkalmazását bemutató tanul­
mány, továbbá az a fejezet, amely a Jung- 
féle analitikus pszichoterápia szem léleté ­
nek  alkalmazhatóságát demonstrálja. Ez 
utóbbi írás az öngyilkossági kísérletben a 
személyiség feltörő  változási és változtatási 
törekvését próbálja fókuszba venni, és ezt 
igyekszik a tanácsadás és a terápia során se ­
gíteni a konstruktív kibontakozásban.
Pszichiátriai szempontból nagyon érde ­
kesek azok a — kórházi statisztikákat és sa ­
já t  esetgyű jtéseket is tartalmazó — vizsgá ­
la tok, amelyek depresszívek és 
schizophrenek öngyilkossági kísérleteirő l 
és halállal végző dő  cselekményeirő l szól­
nak. Mint ezekbő l kitű nik, egyelő re nem  
lehet megállapítani, hogy e betegségcso ­
portokon belül k ik  a veszélyeztetettek. Kü ­
lönösen a schizophren betegek öngyilkos- 
sági kísérletei kiszámíthatatlanok. A 
kötetben közölt tanulmányok szerző i a  neu- 
roleptikus depresszió jelenségét nem  tart ­
já k  magyarázó elvnek a hasadásos elm ebe ­
tegek öngyilkossági viselkedése 
szempontjából.
A  könyvet klinikai pszichológusokon és 
pszichiátereken kívül forgathatják a lelki 
első segélyszolgálatok és mentálhigiénés ta ­
nácsadó központok munkatársai is.
Buda Béla dr.
Levendel László: A  hum an is ta  orvoslás.
Szépirodalmi Könyvkiadó, Budapest, 
1988. 320 oldal. Á ra: 8 5 , -  Ft.
A „Magyarország felfedezése”  sorozat­
ban már eddig is számos, alapvető  je lentő ­
ségű  mű  született meg. Ennek sorát folytat­
ja  most ez a monográfia, mely három  
fejezetre oszlik. Az első ben az orvoslás krí ­
zisérő l ír a szerző , a másodikban a huma­
nista orvoslás jellemző irő l, a harmadikban 
a jobbítási, javítási lehető ségekrő l.
Azt, hogy az ország válságban van, mind­
annyian tudjuk és tapasztaljuk, legközvet­
lenebbül az egészségügyben, munkaterüle ­
tünkön érezzük ezt, ahol — mint m indenütt 
— egyre nagyobb a feszültség és elégedet­
lenség — minden ráfordítás és deklaráció 
ellenére. M ár évek óta sok jelzés történt kü ­
lönböző  információs csatornákon át, hogy 
egyre súlyosabbak a bajok, amelyeknek 
eredete 1945-ig vezethető  vissza, am ikor az 
egészségügy átvette a szovjet modellt és 
szocialista egészségügyet próbált megvaló ­
sítani. Ez azután napjainkban — a szocia ­
lista „voluntarista” irányzat cső dje m iatt — 
mélypontra juttatta hazánk egészségügyi 
viszonyait. Á könyvben a hazai egészség- 
ügyi ellátás története kész regényként áll 
elő , mely ha nem  vezetett volna a  80-as 
években annak lezülléséhez, izgalmas ol­
vasmány lenne, így azonban szívszorongató 
és elkeserítő . Tényszerű en tárulnak fel az 
ellentmondások, a szomorú statisztikai 
adatok, de olyan kérdések is megtárgyalás ­
ra kerülnek, m int a tanatológia, a mű vi 
abortusz, az orvosok (orvostudomány) 
identitászavara, a defenzív je llegű  orvoslási 
gyakorlat, az üzemorvosi hálózat kihaszná ­
latlansága, a paraszolvencia megalázó el ­
terjedése, a demográfiai helyzetünk drámá ­
ja  és így tovább. Összegezve: 
egészségügyünkre is a hiány és a pazarlás 
együttese jellemző , az a tény, hogy az álla ­
mi egészségügyi ellátás célkitű zéseinek 
m ár kezdettő l nem voltak meg a feltételei, 
a késő bbiek során azután a gazdasági éle ­
tünk tönkremenésével e viszonyok az elvi­
selhetetlen káosz szakaszába ju tottak. Az 
alapvető  hiba ott volt, hogy a dolgozók bo ­
rítékjából kivették a lakás, az egészségügy 
stb. fenntartásának (fejlesztésének) össze­
gét, de közben nem tudták megvalósítani a 
szocialista lakás, egészségügyi stb. viszo ­
nyokat, ső t ennek kiadásait egyre inkább 
áthárították a túlnyomó többséget képező  és 
alacsony szintű  bérbő l és fizetésbő l élő  
munkavállalókra, hogy ti. azok terem tse ­
nek maguknak lakást, áldozzanak a gyó­
gyíttatásukra stb. Az ország fejlő désébő l 
kimaradt az alulról építkező  polgári társa ­
dalom, ehelyett az egészségügyben is egy 
felülrő l és felemás módon megvalósuló, 
idegen rendszert honosítottak meg.
A jobbítás útját azonban nem  hozhatja 
meg az anyagi viszonyok javítása, a na­
gyobb részesedés a költségvetésbő l. A je ­
lenlegi gazdasági fejlettségünk elképesztő ­
en alacsony és még ebbő l is csak 
hihetetlenül keveset tudnak fordítani egész­
ségügyi célokra. Ennek a sokszorosát (nem 
dupláját, nem  tripláját!) kellene ahhoz biz ­
tosítani, ha megpróbálnánk célu l'k itű zni a 
kapitalista egészségügyi ellátás szintjének 
megközelítését. Ez nyilvánvalóan nem  le ­
hetséges abban az országban, am elyre álta ­
lában az em lített hiány és pazarlás, de az el­
hibázott beruházások „ablakon kidobott” 
fantasztikusan nagy összegei a jellemző k. 
A költségvetés egyszerű en képtelen a szo­
matikus, kurativ szemléletű  medicina fej­
lesztésének erő ltetésére, ez szinte teljesség­
gel kilátástalan. „A z egészségügy teljesít­
ménye nem tud lépést tartani az ilyen szem­
léletű  orvoslásban öninduktív módon is ke­
letkező  követelményekkel és fő leg azok 
megoldásának anyagi igényeivel. Feszült­
ségek, mű ködési zavarok keletkeznek, me­
lyek tovább rontják a rendszer teljesítmé­
nyét. Ez az egészségügy krónikus 
válságának lényege.”
Mi tehát a megoldás? A válság ellen a 
többdimenziós, humanista orvoslással le ­
het és kell küzdeni. M iért? M ivel a hazánk­
ban kialakult medicinában nem  lelhető k fel 
a korszerű  orvospszichológiai, szociálpszi­
chológiai, kommunikációs elméleti szakis­
meretek és hiányzik az egészségügyi és 
szociálpolitikai ellátás egységes szemlélete 
és szervezete, ezért vissza kell térnünk a 
gyógyításban és megelő zésben az ilyen tu ­
dásanyagot alkalmazó, tehát többdimenziós 
és a betegközpontú, tehát humanista orvos­
láshoz, illetve a népjóléti elvekhez és gya­
korlathoz. Tehát annak ellenére, hogy 
egészségügyünk — kevés szakember min ­
den hő sies igyekezete ellenére — betegség­
központú maradt és a szomatikus orvoslás 
vált uralkodóvá, mégsem válhat azonban a 
továbbiakban egyeduralkodóvá. Ehhez 
szükséges a pszichikumra és a  szociális hát­
térre is kiterjesztett többdimenziós orvos­
lás, enélkül nem bontakozhat ki az igazi 
gyógyító-megelő ző  tevékenység. Ki kell te­
hát fejleszteni és alkalmazni kell az orvosi 
pszichológiát és szociológiát, a klinikai 
pszichológiát, de az ún. ökológiai orvoslást 
is csatasorba kell állítani. M eg kell továbbá 
javítani az orvos-beteg kapcsolatot, mely­
ben jelenleg még mindkét részrő l fő leg az 
elidegenedés ju t érvényre. Ehhez kutat­
nunk kell az egészség-magatartás jellemző ­
it, fel kell tárnunk a beteg-viselkedéshez 
vezető  rizikófaktorokat, m ert „beteg az or ­
szág, beteg a népe.” A kulcskérdés az: 
„tudjuk-e olyan szakmai szintre hozni a 
szükséges feltételrendszer biztosításával az 
alapellátást, hogy az a korszerű , átfogó 
gondozási rendszerben biztosítani tudja a 
tömeges egészségügyi szolgáltatást.” Eddig 
ugyanis m inden szólam ellenére a kórház- 
és intézménycentrikus ellátást erő ltették — 
mint tudjuk: eredménytelenül — és háttér­
be szorult az alapellátás és nem  valósult 
meg sem a meghirdetett megelő zés, gondo­
zás, a rehabilitációról nem  is beszélve. 
Hol vagyunk már attól a bombasztikus kije ­
lentéstő l, hogy „a  szocializmusban a leg­
fő bb érték az ember”. Még a  szocializmus 
meghatározását sem tudjuk, hiszen szocia­
lizmust épít a diktatórikus Románia is, és a 
legfő bb értékünk, az emberpalánták tízez­
reivel lesz kevesebb évente hazánk la ­
kossága.
Egy országot kell tehát meggyógyítani. 
Ehhez a politikai és gazdasági rendszer áta­
lakításával megkezdtük az első  lépéseket. 
Az egészségügy reformjához a könyv szer-
zójében egy olyan orvos ad konkrét javasla ­
tokat, aki végigélte az elmúlt 50 év egész­
ségügyének történetét, aki 35 év alatt 18 000 
olyan beteget kezelt (hónapokig és évekig), 
akik a legsúlyosabb betegségkategóriákba 
voltak sorolhatók (tbc-sek, alkoholisták 
stb.), aki már akkor a humanista (betegköz­
pontú) orvoslás megvalósítását kezdemé­
nyezte és gyakorolta, amikor még errő l ha ­
zánkban nem is hallottak, aki egy életen át 
harcolt ezért tollal, kutatással, mű ködésé ­
vel. E könyvben megírja a humanista or ­
voslás történetét is, ebben teljesen újszerű
HÍREK
A  Schöpf-Merei Ágost Kórház és Anyavé ­
delm i Központ Tudományos Köre a kór­
ház kultúrtermében (Bp., IX ., Bakáts tér 
10.) 1989. december 14-én (csütörtökön) 
du. 14.00 órakor tudományos ülést rendez.
Tárgy:
Rátay Csaba: A  családterápia alkalmazá ­
sának lehető ségei az intézmények közötti 
kapcsolatok javításában.
A  Magyar Kardiológusok Társasága Elekt- 
rokardiológiai Munkacsoportja Oktatási 
épületében (Bp., Х Ш ., Szabolcs u. 33.)
PÁLYÁZAT I
H IR D E TM É N Y E K
(216/c)
Az Igazságügyi Megfigyelő  és Elmegyógyító 
Intézet (1475 Budapest, X ., Kozma u. 13. Pf. 
22 .) fő igazgató fő orvosa pályázatot hirdet
— 1 fő  szakképesítés nélküli elmegyógyász se­
gédorvosi, és
— 1 fő  szakorvosi (alorvosi vagy adjunktusi 
állás betöltésére.
Az intézet feladata a bű nelkövető  kóros elme- 
állapotú személyek ideg- és elmegyógyászati el ­
látása, beleértve az elmemegfigyelést, a kény­
szergyógykezelést, a munkaterápiás foglal­
koztatást, a rehabilitációt is.
Az alorvosi vagy adjunktusi állás betöltéséhez 
elmegyógyászat szakvizsga és megfelelő  gyakor­
lati idő , szakmai jártasság szükséges.
Az adjunktusi beosztásnál elő nyben részesül­
nek azok a pályázók, akik elmeorvosszakértő i 
gyakorlattal, illetve ideggyógyászat szakvizsgá ­
val is rendelkeznek.
Illetmény:
segédorvosként 10—12 ezer Ft között, ügyelet: 
6 5 0 , -  Ft,
alorvosként 12—15 ezer Ft között, ügyelet: 
8 0 0 ,-  Ft
adjunktusként 14—18 ezer Ft között, ügyelet: 
9 5 0 , -  FT
Az intézetben mód van az elmegyógyászat 
m ellett az ideggyógyászat, valamint az igazság ­
ügyi elmeorvostani szakvizsga megszerzésére is.
Évente 13. havi fizetés és ingyenes BKV bér ­
let, valamint korpótlék.
a magyarországi zjidó orvosok tevékenysé­
gét tárgyaló rész. A z utolsó 50 év történeté ­
nek megírása még hátra van, ebben többed- 
magával m ár most állíthatjuk, vezető  
szerepet töltött be és remélhető leg még sok 
éven át tö lt is be. Meghatóak az önmagáról 
tett vallomásai is, a „vidám orvoslás”  meg­
terem tésének igyekezete. Elhanyagolt, ed ­
dig kellő en nem értékelt összefüggésekre is 
rávilágít, pl. a betegségi állapot és a szexu­
alitás viszonylataira, végül ismerteti a 
,,2000-re egészséget m indenkinek” prog ­
ram  hazai megvalósításának lehető ségeit,
de az „Egészségmegő rzés társadalmi prog ­
ram jának” kivitelezését csak az általa 
10 programpontban felsorolt népegészség ­
ügyi reform útján látja reálisnak. A könyv 
tartalma méltán tükrözi a hazánkban m a el ­
söprő  lendülettel folyó megújulási tö ­
rekvéseket, egyben kór- és kordokumen ­
tum , melynek m inden orvos és egészség- 
ügyi dolgozó számára „kötelező ” olvas ­
mánnyá kell válnia.
Császár Gyula dr.
Téma: Terheléses vizsgálatok szerepe a  
k lin ikum ban .
Üléselnök: Prof. Dr. Antalóczy Zoltán.
Bevezető : Szász Károly
Elő adások:
1. Berényi István, Böszörményi Ernő , 
Csuhaj Judit, Molnár János, Szalai Mari­
ann: Frequenciára noimalizált ST-szakasz 
depressio jelentő sége (ST/HR slope) a my- 
ocardialis ischaemia detektálásában.
2. Ludvigh Géza, Kende Mihály, Gara Im­
re: E lektromos és mechanikus szisztole 
vizsgálata progressiv terhelés során, ischa­
emias szívbetegségben.
3. Préda István, Antalóczy Zoltán, Koz­
mám  György, Rochlitz. Tibor, Kóbor Judit: 
Inhomogen repolarisatio (fokozott arrhyt- 
mia hajlam) detektálása terheléses surface 
meppinggel.
Mellékfoglalkozás vállalása nem  kizárt.
Szociális juttatások (üdülés, egészségügyi el­
látás, gyermekintézmények stb.) a BM  egészség- 
ügyi, szociális és kulturális intézményei kereté ­
ben vehető k igénybe.
Indokolt esetben 1200,— F t albérleti hozzájá ­
rulást fizetünk.
A szabályosan felszerelt pályázatokat közvetlenül 
az 1 М И  fóigazgató fő orvosához kell benyújtani a 
megjelenéstő l számított 30 napon belül.
Személyes informálódás a 1-477-956-os tele ­
fonszámon lehetséges.
Csicsay Iv á n  dr. 
fő igazgató  fő orvos
(217/c)
Az Igazságügy i és Elmegyógyító In tézet 
(1475 Budapest, X ., Kozma u. 13. P f . '2 2 .)  fő i­
gazgató fő orvosa pályázatot hirdet fő orvosi állás 
betöltésére
Az intézet feladata a bű nelkövető  kóros elme- 
állapotú személyek ideg- és elmegyógyászati el­
látása, beleértve az elmemegfigyelést, a  kény­
szergyógykezelést, a munkaterápiás foglal­
koztatást, a  rehabilitációt is.
Az állás betöltéséhez elmegyógyászat szak­
vizsga és megfelelő  gyakorlati idő , szakmai já r ­
tasság szükséges.
Elő nyben részesülnek azok a  pályázók, akik 
elmeorvosszakértő i gyakorlattal illetve ideggyó­
gyászat szakvizsgával is rendelkeznek.
Illetmény: gyakorlati idő tő l függő en 20—25 
ezer F t között.
Lakás megbeszélés tárgyát képezi.
Évente tizenharmadik havi fizetés, korpótlék. 
Ingyenes BKV bérlet.
Mellékfoglalkozás vállalása nem  kizárt.
- Szociális juttatások (üdülés, egészségügyi el-
4. Balogh Ildikó, Préda István, Berentey 
Ernő , Antalóczy Zoltán: Terheléses Thalli ­
um  scintigraphia, surface mapping és angio- 
graphia összehasonlító értékelése silent 
ischaemiában.
Az Országos Közegészségügyi Intézet 
1989. december 19-én 13.30 órakor tudo ­
mányos ülést ta rt a Fodor József elő adó ­
teremben (Bp., IX ., Nagyvárad tér 2 .).
Tárgy:
Donauer Nándor, Forrás Tamás, Sző ke
Katalin:
Általános iskolai tanulók (10—11 év) 
perceptuális és emlékezeti teljesítmé ­
nyeinek alakulása tartós figyelmi helyze ­
tekben.
------------ r
látás, gyermekintézmények stb.) a  BM  egészség- 
ügyi, szociális és kulturális intézményei kereté ­
ben vehető k igénybe.
A pályázatot a megjelenéstő l számított 30 napon 
belül a  IME1 fő igazgató fő orvosához kell benyújtani.
Személyes informálódás a  147-7956-os telefon ­
számon lehetséges.
Csicsay Iván dr. 
fő igazgató fő orvos
(218/c)
Az Igazságügyi Megfigyelő  és Elmegyógyító 
In téze t (1475 Budapest, X ., Kozma u. 13. Pf. 
22.) fő igazgató fő orvosa pályázatot h irdet — 1 fő
belgyógyász szakorvosi állás betöltésére, gya ­
korlati idő tő l függő en adjunktusi, vagy fő orvosi 
beosztásban.
Elmegyógyászati gyakorlattal rendelkező k 
elő nyben.
Az állást betöltő  szakorvos feladata a bű nelkö ­
vető  elmebetegek p; zichiátriai ellátását) z illesz­
kedve az elme-belgyógyászati, gondozási tevé ­
kenység végzése, irányítása és belgyógyászati 
konzíliáriusi háttér biztosítása.
Beosztási illetmény:
adjunktusként 18 ezer és 20  ezer F t között,
fő orvosként 20 ezer és 25 ezer F t között.
Évente 13. havi fizetés és ingyenes BKV bér ­
let, valamint korpótlék.
Mellékfoglalkozás vállalása nem kizárt.
Szociális juttatások (üdülés, egészségügyi el ­
látás, gyermekintézmények stb.) a  BM egészség- 
ügyi, szociális és kulturális intézményei keeté- 
ben vehető k igénybe. Indokolt esetben 1200,— Ft 
albérleti hozzájárulást fizetünk.
A  szabályosan felszerelt pályázatokat közvetlenül 
az Г М Е 1 fő igazgató fő orvosához kell benyújtani a 
megjelenéstő l számított 30 napon belül.
%
2719
Személyes informálódás a 1477-956-os tele ­
fonszámon lehetséges.
Csicsay Iván dr. 
fő igazgató fő orvos
(225/b)
Leinformálható  nő vér magánrendelésen — fo­
gászat k ivételével — asszisztenciát, va lam int gé ­
pelést vállal.
Telefon: 1484-300/69 mellék — munka ­
idő ben.
(266/a)
A Fő városi Tanács Csepeli Kórház- 
Rendelő intézet (1751 Budapest, D éli u. 11.) fő i­
gazgató fő orvosa pályázatot hirdet
1 felnő tt körzeti orvosi állásra
Az állás elnyeréséhez általános szakorvosi, 
vagy belgyógyász szakorvosi képesítés szüksé ­
ges, mely azonnal betölthető .
A kinevezés határozatlan idő re szól.
Molnár Lajos dr. 
fő igazgató fő orvos
(231/a)
Az Igazságügyi Minisztérium Bv. Egészség- 
ügyi Osztály vezető je (1361 Budapest, Pf. 15. 
Steindl I. u . 8.) pályázatot hirdet a  Baracskai 
Börtön és Fogházban megüresedett beoszto tt or­
vosi állás betöltésére.
A jelen tkezés alapfeltétele a feddhetetlenség. 
Illetmény 17—18 000,— Ft, szolgálati idő tő l 
függő en.
2 szobás szolgálati lakás rendelkezére áll.
A pályázatokat az IM Bv. Egészségügyi Osz­
tály vezető jéhez kell benyújtani.
Személyes informálódás a 1314-514 telefonon 
lehetséges.
Tóth János dr. bv. o. ezds.
osztályvezető
' (232/a)
Az Igazságügyi Minisztérium Bv. Egészség- 
ügyi Osztály vezető je (1361 Budapest, P f. 15. 
Steindl I. u . 8.) pályázatot hirdet a  Bv. Központi 
Kórházban (2316 Tököl, Ráckevei ú t 6 .) m egüre ­
sedett pulmonológus segédorvosi állás betöl ­
tésére.
Az á llást szakvizsga elő tt állók és pályakezdő k 
egyaránt pályázhatják.
A jelen tkezés alapfeltétele a feddhetetlenség. 
Illetmény szolgálati idő  függvényében 
8 -1 0  000,— Ft.
Juttatások:
évente 13. havi fizetés
szükség ese tén  albérleti hozzájárulás
szociális és kulturális lehető ségek a BM ke ­
retében
Budapesten lakók díjmentes szállítása autó ­
busszal a munkahelyre.
A  pályázatokat az IM  Bv. Egészségügyi Osz ­
tály vezető jéhez kell benyújtani.
Személyes informálódás a 1314-514 telefonon 
lehetséges.
Tóth Kovács János dr. bv. o. ezds.
osztályvezető
(234)
Pásztó Városi Tanács Kórház-Rendelő ­
intézet igazgató fő orvosa (3060 Pásztó, 
Semmelweis u. 15—17.) pályázatot hirdet 1 fő  
gyógytornász állásra, az intézet újonnan szerve ­
zett fizikotherápiás részlegére.
Az állás azonnal elfoglalható.
A lapbér: 8 0 0 0 ,-  Ft.
Nő vérszálláson férő helyrő l gondoskodunk, 
késő bb a lakáshoz jutást támogatjuk.
Kovács Bertalan dr. 
kórház igazgató
(235)
A Fő városi Tanács Újpesti Kórház- 
Rendelő intézet fő igazgató fő orvosa (1045 Buda ­
pest, Nyár u. 103.) pályázatot hirdet a
— XV. kerületben körzeti orvosi állásra.
Az állás elnyeréséhez belgyógyászati, vagy ál­
talános orvosi szakképesítés szükséges.
Továbbá
— 2104-es ksz. ideggyógyász szakfő orvosi ál ­
lásra a  IV. kerületi járóbetegellátó rendelés ideg- 
gyógyászati osztályára.
Feladat a járóbetegellátás területén a szakmai 
munka irányítása, szervezése, esetleges kórházi 
konzultációkban való részvétel külön díjazásért.
Kinevezés határozatlan idő re szól.
K iemelt bérezés, szakmai képesítés és szolgá­
lati idő  figyelembevételével megbeszélés tárgyát 
képezi.
Frekot Nándor dr. 
fő igazgató fő orvos
(236)
Az Ajka Városi Tanács Kórház-Rendelő ­
intézet igazgató fő orvosa pályázatot h ir ­
det:
— 2 fő  csoportvezető  belgyógyász fő orvosi, 
valamint
— 1 fő  újonnan szervezendő  üzemegészség­
ügyi szakrendelési állás betöltésére.
Az állások azonnal elfoglalhatok.
Az üzemorvosi álláshoz belgyógyászati vagy 
üzemorvosi szakvizsga szükséges, mellékállást is tu­
dunk biztosítani.
Bérezés: a csoportvezető  belgyógyász fő orvosi ál­
láshoz az érvényben lévő  16/1988 (IX. 5.) ÁBMH 
számú rendelet alapján.
Az üzemorvosi álláshoz kiemelt bérezést bizto­
sítunk.
A lakás megbeszélés tárgyát képezi.
Pályázathoz csatolni kell a 7/1987. (VI. 3Q) 
EüM számú rendeletben meghatározott okmá­
nyokat.
Pályázatot a Kórház-Rendelő intézet igazgató fő or­
vosához kell benyújtani a megjelenéstő l számított 30 
napon belül.
Mikola István dr. 
kórházigazgató fő orvos
(237)
Csorna \árosi Tanács Kórház-Rendelő intézet
(9300 Csorna, Vörös H. u. 64.) igazgató íő orvosa 
pályázatot hirdet:
1989. január 01-jén nyugdíjazás miatt megüresedő  
jul-orr-gégészeti osztályvezető  fő orvosi állásra, hatá­
rozott idejű  munkakörre.
Az állás betöltéséhez a munkakörnek megfelelő  
szakorvosi képesítés és Ю  éves szakorvosi gyakorlat 
szükséges.
Lakás megbeszélés tárgyát képezi.
Tömő  Katalin dr. 
igazgató fő orvos
(238)
A Fő városi István Kórház-Rendelő intézet Fő ­
igazgató Fő orvosa (Budapest 1096 Nagyvárad tér 1.) 
pályázatot hirdet — változó munkahellyel —
1 jő  röntgen szakorvosi 
1 fő  labor szakorvosi és 
1 fő  2104. ksz. labor fő orvosi 
állásokra.
Az állások azonnal betölthető k.
Az alkalmazás és bérezés feltételeit a fennálló ren­
delkezések határozzák meg.
Fbdhorányi György dr. 
igazgató fő orvos
(252)
Használt fogorvosi rendelő i felszerelések komp­
letten megrendelhető k és részletre is megvásá­
rolhatók.
Érdeklő dő k magyarul is levelezhetnek.
Cím: Dr. Hámor és Mendelssohn GmbH. 
4000 Düsseldorf, Schwerin Str. 2.
Kiadja a Medicina Könyvkiadó Vállalat, 1054 Budapest V.,.Beloiannisz u. 8. Megjelenik 15 300 példányban 
A kiadásért felel Prof. Dr. Árky István igazgató 
Telefon: 1310-7Щ
Teijeszti a Magyar fttsta. Elő fizethető  bármely hírlapkézbesítő  postahivatalnál, 
a Posta hírlapüzleteiben és a Hírlapelő fizetési és Lapellátási Irodánál (HELIR)
(Budapest Х Ш ., Lehel út 10/a. 1900),
közvetlenül vagy postautalványon, valamint átutalással a  HELIR 215-96162 pénzforgalmi jelző számra. 
Szerkesztő ség: 1363 Budapest V., Münnich Ferenc u. 32. Telefon: 1325-Ю 9, ha nem felel: 1327-530/135 
Elő fizetési díj egy évre 1296,— Ft, negyedévre 324,— Ft, egyes szám ára 25,— Ft 
Széchenyi Nyomda, Győ r 89.10267 — Felelő s nyomdaveztő : Nagy Iván igazgató
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11 fehér tab le tta  0,05 mg levonoryestrelum ot é s  0 ,05  mg 
aeth inyloestrad io lum ot tartalm az. 10 rózsaszínű  tabletta  
0,125 mg levonorgestrelumot é s  0 ,05 mg aeth iny loestra ­
d iolumot tartalmaz.
HATAS
Az Anteovin ún. b ifázisos fogam zá sgá tló  tab le tta , amely
az ovu láció  gá tlá sáva l hat. A második cik lu sfélb en  a l ­
kalmazott m agasabb  g e sz ta g én  tartalmú rózsaszínű  tab ­
letták biztosítják a m entsruáció s ciklusok é le ttan i hor­
monviszonyait utánzó ad a g o lá s t , az endometrium  szek ­
réciós á ta laku lását.
JAVALLAT
Orális fogam zásgá tlá s.
a terh esség  m ege lő zése  k ívánatos. Rendszeres szed és e s e ­
tén a fogam zásgá tló  h a tá s az 1 hetes tab le tta szed és l szü ­
netre is kiterjed.
A két, egym ástó l kü lönbő zé színű  .tab letta  ö ssze té te le  e l ­
térő . A szed ést a fehér színű  tab lettákkal kell elkezden i, 
majd ha azok elfogytak, a  rózsaszínű ekkel kell folytatni I
Ha a tab le tták  napi b ev é te le  a szokásos idő ben  elmarad, 
azt a legrövid ebb  idő n belü l pótolni kell.
Nem  tek inthető  fo lyam atosnak  az ovu láció -gá tlá s , ha a 
kúra fo lyamán 2 tab le tta  b evéte le  között 36  áránál hosz- 
szabb  idő  telik el. A fogam zásgá tló  hatás k ia lakulásához  
bizonyos idő re van szükség , biztos an tikoncip iens hatás  
csak a szed és második cik lu sában  van.
AZ ALKALMAZÁS KÜLÖNLEGES SZEMPONTJAI
A k eze lé s  során e se t leg  jelentkező  enyhe, p ecsé te lő vérzés 
nem indokolja a kúra m egszakítását. Erő sebb áttöréses 
vérzés ese tén  a tab le tta  szed ésé t abba  kell hagyni, é s  
nő gyógyászati v izsgá la to t kell végezn i. A v izsgá la t ered ­
m ényétő l függő en  a vérzés 1. napjától szám ított 5. napcrs 
újabb  21 napos kúrát kell elkezden i. Az á ttöréses  és p e ­
c sé te lő  vérzés je len tk ezése  az Anteovln kúrák e lő reha lad ­
táva l csökken, majd rendszerint meg is szű nik.
Tekintettel az Anteovin tab le tta  igen a la c son y  hormontar­
ta lm ára , hasm enés é s  hányás ese tén  -  a z  akadályozott 
fe lsz ívódás miatt -  a fogam zásgá tló  h a tá s á tm enetileg  
szünetelhet. Ezért az Anteovin  rendelésekor m indazon in- 
terkurrens b eteg ségek  figyelem be veendő k , amelyek  há ­
n yássa l, hasm enésse l járnak. Egyszeri heveny tünet e s e ­
tén  a zn ap  2 tab le tta  ad andó . Elhúzódó, tartás diarrhoea  
vagy  hányás a szed és fe lfüggesz tését, é s  más, hagyo ­
m ányos védekező  m ódszer a lka lm azását tesz i szükségessé . 
A d ifferenciá lt  tab le tta rend e lés  szem pontjait figyelem be  
véve, a z  Anteovin az  enyhén  g esztagén  fenotípusú  nők 
részére a  lega lka lm asabb . M inthogy az  Anteovin  haszná ­
la ta  m ellett a m éhnyálkahártya á ta laku lá sa  biztosított, 
ado lescen sn ek  és m ég  nem  szült nő knek különösen e lő­
nyös.
Funkcionális vérzészavarok, közép idő s fá jdalom , dysm e­
norrhoea esetén  az Anteovin  tab le tta  teráp iá s  értékű .
MELLÉKHATÁSOK
A kúra kezdetén  e s e t le g  jelentkező  gastro in testin a lis tü ­
netek , n ausea  a fo lyam atos kezelés során  rendszerint 
megszű n ik , vagy csökken . Súlynövekedés vagy  -csökke­
n és egyaránt elő fordulhat.
GYOGYSZERKOLCSONHATASOK
Az Anteovin  a lacsony hormontartalmából következik, hogy  
ha tá sfoká t -  enzim indukció révén -  néhány egyidejű leg  
szed e tt  gyógyszer csökken theti (á ttöréses vérzés) vagy  
fe lfüggesz th eti. Ilyen in terakciót okozó fon to sabb  gyógy ­
szerek a rifampicin, a  fenobarbitál-szárm azékok . a fe -  
nitoin, a  széle s hatású  antibiotikumok é s  a  szulfonam i- 
dok.
FIGYELMEZTETÉS
Varicositasban , ep ilep sz iában , h ipertón iában , depresszió ­
val járó  pszichiátriai kórképekben, d iab e te s  mellitusban a 
készítm ény alkalm azása  körültekintést igényel.
A m agza t védelm e érdekében  a tervezett terhesség  elő tt 
3 h ónappa l a tab le tták  sz ed ésé t  tanácso s abbahagyn i és  
más, nem  hormonális védekezési m ódszerhez folyamodni.
CSOMAGOLÁS
3X 21  db
ELLENJAVALLATOK
Hepatitis utáni á llapotok, sú lyos id iopath iá s terhesség i 
icterus és  súlyos terhesség i pruritus az anam nézisb en , 
Dub in -Johnson - és Rotor-szindróma, m ájmű ködési zava- 
rok, chole lith iasis, cholecystitis , trom bóziskészség, súlyos 
organikus sz ívbetegség , krónikus colitis, az  endokrin mi­
rigyek b e teg ség e i, m alignus tumorok, e lső sorban  em lő - 
karcinóma, továbbá lak tácló  é s  Intolerancia.
ADAGOLAS
Az Anteovin tab lettá t — a kombinált fo gam zá sgá tló  tab ­
lettákhoz hason lóan  -  a m enstruáció s ciklus e lső  nap já ­
tól szám ított 5. naptól kell alkalm azni 21 napon  át. Napi 
1 tab le ttá t kell azonos n apszakban , leh e tő leg  e s te  b e ­
venni. Ezt követő en 7 nap  szün etet kell tartani, ami a la tt  
menstruációszerű  m egvonásos vérzés jelentkezik . F üg et ­
lenül ennek  bekövetkezésétő l é s  tartamától, az 1 hetes  
szünetet követő  napon az  ú jabb  21 napos kúra m egkezd ­
hető . A fenti ad ago lá s i mód m indaddig  fo ly ta tható , am íg
Kő bányai G yógyszerárugyár , Budapest
Fehér János dr., 
Deák György dr., 
Mű zes Györgyi dr., 
Láng István dr., 
Niederland Vilmos dr., 
Nékám Kristóf dr. 
és Kárteszi M ihály dr.
Silymarin k eze lé s  májvédő  hatása idült 
a lkoho los m ájb eteg ségb en
Semmelweis Orvostudományi Egyetem, II. Belklinika 
(igazgató: Fehér János dr.)
Mosonmagyaróvár Városi Tanács Kórház-Rendelő intézet, Belgyógyászat 
(fő orvos: Niederland Vilmos dr.)
A  szerző k  hat hónapos, kettő s vak tanulmányban v izsgá l ­
ták az antioxidáns, m ájvédő  silym arin  (L ega lonR) máj­
funkciós paraméterekre, a b etegek  prokollagén  Ш  peptid  
szintjére, ille tv e  a máj szövettani elváltozásaira kifejtett ha ­
tását idült a lkoho los m ájbetegeken. A  silym arin  kezelés  
során norm álissá  váltak a szérum  b ilirub in , aspartat- 
am inotransferase és a lanin -am inotransferase értékek, 
csökkent a gamma-glu tam il transzam ináz aktiv itás é s  pro ­
kollagén  Ш  peptid  szintje. A  változások szignifikánsak  
voltak. A  p lacebo  csoportban  csak  a gamma-glu tam il - 
transferase aktivitás csökk en ése  volt sz ign ifikáns, de k i ­
sebb m értékű , m int a silym arin t szedő k ese téb en . A  szö ­
vettani e lvá ltozások  a silym arin  csoportban javu ltak , m íg 
a p lacebo  csoportban nem  változtak értékelh ető en . Az  
eredm ények  alapján a szerző k  úgy vélik , h ogy  a silymarin  
hatékony m ájvédő  gyógyszer, m ely  képes a krónikus alko ­
ho lfogyasztás által károsított máj m ű ködésének  javítására.
Hepatoprotective activity o f  silymarin (Legalon*) therapy 
in patients with chronic alcoholic liver disease. The effects  
o f  silym arin  (L ega lonR) therapy on  liver  function  tests, 
serum  proco llagen  П 1 peptide level and liver h isto logy  
w ere studied in  3 6  patients w ith chron ic  a lcoh o lic  liver  
d isea se  in a s ix  m on th ’ double b lind  c lin ica l tria l. D uring  
silym arin  treatm ent serum  b ilirub in , aspartate 
am inotransferase and  alanin-am inotransferase va lu es have 
been  norm alized , w h ile  gamma-glutamyl transferase ac ­
t iv ity  and p roco llagen  Ш  peptid leve l d ecreased . The  
changes were s ign ifican t, and there w as a s ign ifican t  
d ifference  b etw een  post-treatment va lues o f  the two 
groups, as w e ll. In  the placebo group  on ly  gamma- 
glu tam yl transferase values decreased  sign ifican tly  but to 
a le sser  extent than that in  the silym arin  group. The h isto ­
lo g ica l alterations show ed  an im provem ent in the s ilym a ­
rin  group, w h ile  rem ained unchanged in  the p lacebo  
group . These resu lts indicate that silym arin  exerts 
hepatoprotective ac tiv ity  and is ab le  to  im prove liver  func ­
tion s in  a lcoho lic  patients.
A  krón ikus toxikus m ájbetegségek , köztük a  krónikus 
alkoholos m ájbetegség k eze lé se  gyakorlatilag m indmáig  
megoldatlan . A  kezelés e lső  lép é se  term észetesen  a károsí­
tó ágens k iküszöbö lése , azonban ez , a már népbetegséggé  
vált a lkoho lo s májkárosodás esetében  ritkán sik erü l te lje ­
sen . A  m ásik  tényező , am i a gyógyszeres k eze lést indokolt ­
tá tesz i, h ogy  m ég  absztin encia  esetén  is  az akut a lkoholos  
hepatitisbő l é s  m ájfib rosisból m ájcirrhosis alakulhat k i, il ­
le tve az aktív cirrhosis persistálhat, vagy sú lyosbodhat 
(23 ).
A  krónikus a lkoholfogyasztás a májsejteket érő  oxida ­
tiv  stressz je len tő s  fokozódásához vezet, ezért a szabad 
gyököket közöm bösítő , an tioxidáns je llegű  gyógyszerk  az 
oxidativ  stressz k ivédése útján alkalm asak lehetnek  a kró-
Kulcsszavak: alkoholos májbetegség, szabadgyök-fogó kezelés, 
silymarin
n ikus alkoholos m ájbetegség  keze lésére  (11). H azánkban  
korábban elterjed ten  alkalmazták a gyök fogó  
(+ )cyan id ano l-3 -a t (CatergenR) (10, 2 6 , 27). A  krónikus  
májbetegségek  k eze lé sére  alkalmasabbnak lá tszik  a növé ­
ny i (S ilybum  m arianum , M áriatövis) eredetű  flavo- 
no lignan , a silym arin , m ely  az N SZK -ban  L ega lonR 
(M adaús, Köln) n éven  már törzskönyvezett gyógyszer. 
Antioxidáns aktiv itásá t m ások és m agunk  is  igazoltuk  (8, 
9, 37, 3 8 ) , em ellett m embránvédő  hatású  (3 9 ) , é s  fokozza  
a fehérje szin tézist (3 6 ) . E lő ző  nyílt v izsgála tunkban  s ily ­
m arin  kezelés m elle tt  a májfunkciók javu lását, az an tiox i ­
dáns kapacitás fokozódását, a lip idperox idáció  c sök k en é ­
sé t (2 4 ) , valam int a silym arin  immunm oduláns hatását 
tapasztaltuk  idült a lkoho los m ájbetegekben (7 ). E zen  köz ­
lem ényünkben  hat hónapos kettő s vak v izsgá la t során ka ­
p o tt eredm ényekrő l szám olunk be.
Rövidítések: A albumin, ALT alanin-amino-transferase, A P  alkali- 
kus foszfatáz, AST aspartat-aminotransferase, C h  Cholesterin, G  gamma 
globulin, GG T  gamma glutamil-transferase, G lu  vércukor, H b hemoglo ­
bin, H s húgysav, Ly abszolút lymphocytaszám, MCH  a vörösvértestek át­
lagos hemoglobin tartalma, MCV átlagos vörösvértest térfogat, P t  proth ­
rombin szint, sD  szérum diastase, Tg triglycerid, T hz  thrombocyta 
szám, Tp szérum  összfehérje, uD  vizelet diastase
Orvosi Hetilap 1989. 130. évfolyam 51. szám
Betegek és módszerek
A kettő s vak vizsgálatban 36 idült alkoholos májbeteg vett 
részt (27 férfi, 9 nő , átlagkor: 4 6 ± 7  év). A napi átlagos alkohol- 
fogyasztás meghaladta férfiak esetében a 60, nő knél a 30 g-ot. A 
krónikus alkoholfogyasztás idő tartama 8 ± 4  év volt. A betegek 
vascularisan kompenzáltak voltak, encephalopathia tüneteit nem 
észleltük, malnutritio sem  fordult elő , egyéb betegség nem  tár ­





ellenes antitest) markerek negatívak voltak. A betegek elő zetesen kor- 
tikoszteroki vagy egyéb immunszuppresszív kezelésben nem részesül­
tek. A silymarin-placebo randomizálást a gyógyszergyár (Madaüs, 
Köln) végezte. A placebo a silymarin vivő anyagát tartalmazta azonos 
formában. A kezelés hat hónapig tartott. A  kódot a kezelés befejezése 
után közölte a gyár. Tizenhét beteg (15 férfi, 2 nő, átlagkor: 4 8 ± 7  
év) szedett napi 3 x  140 mg silymarint ( 3 x 1  Legalon1* capsula) és 
19 beteg (12 férfi, 7 nő , átlagkor: 4 4 ± 6  év) kapott napi 3 x 1  capsula 
piacéból. A máj szövettani vizsgálata a  silymarin csoportban 6 eset­
ben krónikus gyulladásos aktivitás jeleit mutató mikronoduláris cirr- 
hosist (melyhez 4 betegnél zsíros elfajulás, három betegnél hemoside­
rosis társult), Ю  esetben reaktív fibrosissal és kereksejtes 
beszű rő déssel járó zsíros elfajulást (melyhez 1 betegnél hemosiderosis 
társult) és egy esetben krónikus gyulladásos aktivitást mutató septális 
fibrosist igazolt A placebo csoportban a szövettani diagnózis 5 eset­
ben krónikus gyulladásos aktivitást mutató mikronoduláris cirrhosis 
(melyhez 1 betegben zsíros elfajulás társult), 12 betegben reaktív fib­
rosissal és kereksejtes beszű rő déssel járó  zsíros degeneráció (melyhez 
1 esetben hemosiderosis társult), 1 betegben septális fibrosissal társu­
ló akut alkoholos májgyulladás, 1 esetben krónikus gyulladásos akti­
vitást mutató septális fibrosis volt.
A betegeket tájékoztattuk a vizsgálat részleteirő l, a betegek a 
helsinki nyilatkozat értelmében beleegyezésüket adták a vizsgálatban 
való részvételükhöz. A tanulmány elvégzését a klinikai és egy függet­
len etikai bizottság hagyta jóvá elő zetes OGyI engedély birtokában.
A vizsgálati paramétereket közvetlenül a kezelés megkezdése 
elő tt, a 3. kezelési hónap végén és a kezelés befejezése után közvetle­
nül határoztuk meg. A betegeknek tanácsoltuk az absztinencia betar­
tását, a kezelés során pedig havonta regisztráltuk, hogy mennyire tud­
ták a betegek az alkohol fogyasztását csökkenteni. Ellenő rzésképpen 
szúrópróbaszerű , illetve alkohol szonda vizsgálatokat végeztünk.
A következő  laboratóriumi paramétereket határoztuk meg: 
mennyiségi és minő ségi vérkép (hemoglobin, átlagos vörösvértest tér­
fogat, a vörösvértestek átlagos haemoglobin tartalma, fehérvérsejt 
szám, abszolút lymphocytaszám, thrombocytaszám), prothrombin 
szint, szérum aspartat aminotransferase, alanin amino-transferase, 
gamma-glutamyl-transferase, alkalikus foszfatáz, bilirubin, összfehér- 
je, albumin, gamma-globulin, vércukor, húgysav, cholesterin, trigly- 
cerid serum diastase, és vizelet diastase szintek.
A prokollagén Ш  peptid (Р -Ш -Р ) szintjét RIA módszerrel hatá­
roztuk meg (Thchisorb1*, Behring).
A májbiopsziás anyag értékelése pontrendszer segítségével tör­
tént (Schaff Zsuzsa dr., Semmelweis С Г Г Е , I. Kórbonctani és Kísérle­
ti Rákkutató Intézet, Budapest, illetve Gonda Mária dr., fő orvos, Vá­
rosi Tárnics Kórház-Rendelő intézet, Kórszövettani Osztály, 
Mosonmagyaróvár):
Rontszám
— lebeny ke  szerkezet ép 0
to rzu lt 1
nagyon torzult 2
n em  ismerhető  fel 3










— m ájsejt puffadás
enyhe  fokú 1
— májsejt nekrosis
— portális idü lt gyulladás
— centrális idü lt gyulladás
közepes fokú 2
— intralobularis idült gyulladás
— akut gyulladásos infiltratio
— epeút proliferatio súlyos fokú 3
— vas a májsejtekben
— vas a Kupffer-sejtekben
— Mallory-testek megjelenése
— cholestasis
A statisztikai analízist egy- és kétmintás t-próba segítségével 
végeztük. Az eredményeket az átlag ±  SEM -el fejezzük ki.
Eredmények
A  silymarin é s  p la cebo  csoport k eze lé s  elő tti értékei 
között nem  volt sz ign ifikáns kü lönbség .
A  betegek  alkoholfogyasztása  m indkét csoportban lé ­
nyegesen  csökkent, a  3. hónap végé ig  a  napi átlagos a lko ­
ho lfogyasztás m in im ális  vo lt, m ely  a 6. hónap végéig  m ér ­
sékelten  em elkedett. A  két csoport alkoholfogyasztásának  
mértéke között eg y ik  kérdezett idő pontban sem  volt sz ign i ­
fikáns kü lönbség (1. táblázat).








(n -  36)
silymarin (n = 17)
I.: 0. hónap 131,5±24,1 51 ,2±12 ,4 122,0±22,7
II.: 3. hónap 19 ,3±  5,6 9 ,4 ±  3,7 18,1 ±  5,3
III.: 6. hónap 34,6 ±  6,9 21,5 ±  4,3 33,0 ±  6,5
placebo (n = 19) 
IV.: 0. hónap 138,4±26,7 45 ,6±12 ,9 104 ,2±21 ,6
V.: 3. hónap 15,1 ±  4,6 6,0 2,8 11 ,7±3 ,9
V.: 6. hónap 27,8 ±  5,9 19,3 ±  4,5 24,6 ±  5,3
szignifikancia
I. vs. II. p<0,001 p<0 ,001 p<0,001
I. vs. III. p<0,001 p<0 ,001 p<0,001
IV. vs. V. p<0,001 p<0 ,001 p<0,001
IV. vs. VI. p<0,001 p<0 ,001 p<0,001
II. vs. III. p< 0 ,02 p<0 ,01 p<0 ,02
V. vs. VI. p< 0 ,05 p<0 ,01 p<0,01
A  betegeknek  m acrocytosisuk  v o lt , m elynek  foka a 
k eze lé s  során m indkét csoportban  c sökken t, a többi hem a ­
to lóg ia i érték nem  vá ltozo tt értékelhető en  (2. táblázat).
A  silymarin  k e z e lé s  során a seb i, A ST  és  ALT  érté ­
k ek  gyakorlatilag norm álissá  váltak , a GGT  aktivitás s z ig ­
nifikánsan csökken t. A  p lacebo csoportban  a GGT ak tiv i ­
tá s sz intén sz ign ifikánsan  csökkent, d e  k isebb m értékben, 
m in t a silymarint szed ő k  esetében . A  fenti paraméterek  
vonatkozásában sz ign ifikáns kü lönb ség  vo lt a két csoport  
k eze lést követő  ér ték e i között is  (3. táblázat). A  szérum  
össz feh érje , a lbum in  é s  gamm a-g lobu lin  szintek m indkét 
csoportban norm ál értékhatáron b e lü l vo ltak  és a Kezelés 
során sem  vá ltoztak . A  prothrombin aktivitás m indkét 
csoportban norm ális v o lt, é s  a k eze lé s  során nem  vá ltozott 
(4. táblázat).
A  betegek  szérum  trig licerid  szin tje  magas vo lt, m e ly  
a silym arin  k e z e lé s  során  szign ifikánsan  csökkent, m íg  a 
p lacebo  csoportban  nem  változott sz ign ifikánsan . A  s z é ­
rum  cholesterin , g lu k ó z , húgysav , d iastase  és v ize le t d ia s ­
ta se  értékek  norm álisak  voltak  é s  e g y ik  csoportban sem  
változtak  értékelhető en  (5. táblázat).
A  betegek  szérum  prokollagén  Ш  peptid szin tje k ife ­
je ze tten  em elkedett v o lt. А  Р - Ш - Р  sz in t a silymarin  c ső -
2. táblázat: Silymarin k eze lé s  hatása  idült a lkoho los m á jb etegek  haem ato log ia i paramétereire hat h ón ap o s  k e ttő s  vak v izsgá la t ­
ban (átlag±SEM, zárójelben a normál értékek)











silymarin (n = 17)
I.: 0. hó 7 ,8±0 ,8 98,2±3,1 22,9±0,5 5 ,9±0 ,6 1 ,5±0 ,2 148±34
II. 3. hó 8 ,6±1 ,2 95 ,4±3,7 21,8±0,4 5 ,4±0 ,4 1,4±0 ,2 167±42
III.: 6. hó 8 ,9 ± 1 ,0 89 ,7±2,4 22,1 ±0 ,7 6 ,2±0 ,7 1,8±0 ,4 179±38
placebo (n = 19) 
IV.: 0. hó 7 ,9±0 ,8 97,1 ± 2 ,8 22 ,6±0,8 5 ,6±0 ,6 1,3±0 ,2 131 ± 3 7
V.: 3. hó 8 ,5 ±  1,1 95 ,3±2 ,5 22 ,3±0,6 6 ,3±0 ,8 1 ,7±0 ,3 120±18
VI.: 6. hó 8 ,4±0 ,7 91,4±2 ,7 21 ,4±0,5 6 ,0±0 ,7 1 ,6±0 ,2 167±41
Szignifikancia
I. vs. III. p<0,01
IV. vs. VI. p<0,02
3. táblázat: Silymarin (Legalon ,R) keze lés  hatása idült a lkoho los  m ájbetegek ru tin  májfunkciós param étere ire  hat hónapos kettő s 
vak protokollban  (átlag±SEM, zárójelben a  normál értékek)
Csoportok sebi | í/I (2-26) AST U/l (1 -2 0 ) ALT U/l (1 -3 0 )
GGT U/l 
(1 -2 5 )
AkP U/l 
(70—170)
silymarin (n = 17)
I.: 0. hó 38 ,3±11 ,7 37 ,3±7 ,5 33 ,9±8 ,2 263 ,7±49 ,5 152 ,3±26 ,6
II.: 3. hó 17,2 ±  3,7 21,4 ±4 ,8 201 ± 4 ,4 79,1 ± 1 8 ,9 151,1 ±21 ,4
III.: 6. hó 19,4 ±  3,9 22 ,8±5 ,1 21 ,7±5 ,3 111,2 ± 2 1 ,3 143 ,6±17 ,3
placebo (n = 19)
IV.: 0. hó 37 ,8±10 ,2 38 ,5±7 ,4 32 ,7±7 ,4 224, ± 4 2 ,3 143,1 ±24 ,2
V.: 3. hó 30,4 8,3 35 ,6±8 ,1 28 ,7±6 ,3 156 ,5±34 ,9 13 5 ,3±  17,7
VI.: 6. hó 32,5 ±  7,6 31,3 ±4 ,5 27 ,4±5 ,6 170,4±37,1 163 ,9±18 ,6
szignifikancia \
I. vs. II. p<0 ,01 p< 0 ,0 2 p< 0 ,0 5 p<0 ,001
I. vs. III. p < 0 ,0 2 p< 0 ,0 2 < 0 ,0 5 p<0 ,01
IV. vs. V. p< 0 ,0 5
IV. vs VI. p< 0 ,0 5
II. vs. V. p< 0 ,0 5 p< 0 ,0 2 p< 0 ,0 2
III. vs.- VI. p< 0 ,0 5 p< 0 ,0 5 p< 0 ,0 5
portban  szignifikánsan csökkent, a p la cebo  csoportban  
nem  változott sz ign ifikánsan  (6. táblázat).
A  kezelést követő en  kontroll m ájb iopsziás v izsgála t a 
p lacebót szedő  betegek  közü l 7, a silym arin t szedő k özü l 
6  ese tb en  történt. A  szövettani e ltérésekre  adott pontok át­
laga p lacebo  szedés e lő tt 1 5 ,4 ± 2 ,9 ,  utána 1 4 ,5 ±3 ,1  vo lt  
(a szövettani kép 3 esetben  javu lt, 2  b etegnél nem  válto ­
zo tt, 2  esetben  ped ig  rom lott). S ilym arin  szedés során az  
átlagos pontszám  21 ,2 ± 3 ,9 - r ő l  1 5 ,0 ± 3 ,2 -r e  csökkent. A  
k is  esetszám  m iátt szign ifikanciá t n em  számoltunk.
A  k eze lés  során a silym arinnak tulajdonítható m ellék ­
hatást n em  ész le ltünk .
Megbeszélés
A  krón ikus a lkoholfogyasztás több úton képes az o x i ­
dativ stressz  fokozására. A  hosszan  tartó alkoholbevitel 
több en z im , így  a m ikroszom ális a lkoho l ox idáló  enzim -  
rendszer (citokróm  P -450  izoen z im ek ), a xantin ox idáz , 
NAD PH  oxidáz, a ldeh id  oxidáz indukció ját eredm ényezi 
(1, 18, 20 , 21, 30 ). A z  enzim aktiv itások  növekedése foko ­
zott szabad  gyök  term elő déshez , ille tv e  lip id  peroxidá-
4. táblázat: Silymarin  kezelés hatása idült a lkoholos m ájbete ­
g ek  szérum összfehérje , album in , g lobulin  és 
plazma protrombin  szin tjé re  hat hónapos kettő s 
vak vizsgálatban (átlag±SEM, zárójelben a  normál 
értékek)
csooortok TP 9 /' Ag/I G g/l Pt°/o
csuporra*. (60- 84) (32—50) (6—16 (100)
silymarin 
(n = 17)
I.: 0. hó 67 ,8±5 ,7 39 ,2±3 ,1 14 ,0±2 ,2 9 4± 4
II.: 3. hó 68 ,9±5,3 41 ,5±3 ,7 1 3 ,8 ± 1 ,8 9 3± 3
III.:
placebo
6. hó 74 ,4±6,2 45,1 ±5 ,7 . 11,6 ± 1 ,9 9 5± 4
(n = 19) 
IV.: 0. hó 70,3±5,9 40 ,8±3 ,5 13,6±2,1 93±5
V.: 3. hó 69,5±5,4 38 ,9±3 ,2 12,7 ±1 ,6 91 ± 3
VI.: 6. hó 72,7±5,6 43,5±4,1 12 ,9±2,0 86±4
cióhoz veze t  (1 4 , 19). A  máj nem  haemhez kötött vastartal­
ma em elked ik  hosszan tartó a lkoholbevite l m ellett. A z  al­
kohol alkohol-dehidrogenáz úton történő  oxidáció ja  során 
em elkedő  N A DH  szint a F e + + + ion  redukálása útján e lő ­
segíti a v a s  m obilizációját (3 4 ). A  F e++ ion  a lip id  per-
%
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5. táblázat: Silymarin kezelés hatása a szérum Cholesterin, triglicerid, cukor, húgysav, diastase értékekre idült a lk oh o lo s  májbe ­
tegekben hat hónapos kettő s vak vizsgálatban (átlag±SEM, zárójelben a  normál értékek)











silymarin ( = 
1.:
17)
0. hó 6 ,2 ±0 ,7 3 ,65±  1,14 4 ,8±0 ,3 342±37 240±26 558±63
II.: 3. hó 6 ,0 ±0 ,6 2 ,00±0 ,65 5,1 ±0 ,5 325 ±28 198±20 576 ±54
III.: 6. hó 5 ,9 ±0 ,6 1,81 ± 0 ,62 4 ,9±0 ,5 357±31 215±23 602±79
placebo  (n = 
IV.:
19)
0. hó 6 ,4 ±0 ,8 4 ,0 6 ± 1 ,40 4 ,7±0 ,4 332±30 227±24 492±65
V.: 3. hó 5 ,9 ±0 ,4 3 ,39±0 ,97 5 ,2±0 ,4 348 ±42 216±31 553 ±74
VI.: 6. hó 6,1 ± 0 ,7 4 ,17±1 ,53 5 ,0±0 ,3 316 ,±29 238±29 564 ±78
szignifikancia
V. vs, III. p < 0 ,0 2
III. vs. VI. p<0 ,01
6. táblázat: Silymarin keze lés  hatása a szérum  porko llagén III 
peptid szin tjé re  idü lt a lkoho los m ájbetegekben  
hat hónapos ke ttő s  vak v izsgálatban  (átlag±SEM, 
zárójelben a  normál érték)
Csoportok prokollagén III peptid ng/MI (4 -1 2 )
silymarin (n = 17)
I.: 0. hónap 28 ,9±3 ,0
II.: 3. hónap 25 ,3±2 ,7
III.: 6. hónap 19 ,2 ± 2 ,1
placebo (n = 19)
IV.: 0. hónap 27 ,8±2 ,7
V.: 3. hónap 26 ,5±2 ,8
VI.: 6. hónap 24 ,7±2 ,5
szignifikancia
I. vs. III. p<0 ,01
III. vs. VI. p< 0 ,0 2
ox id á c ió t  fokozza . A  reakc ió  gyorsa sága  a N A D PH -  
c itokróm  P -450  reduktáz aktiv itásá tó l is  függ . A lkoho lo s  
májbetegségben  az en z im  aktiv itása  szin tén  m agasabb  
(1 7 ) .  Ugyancsak  a lip id  p erox id ác ió  leh ető ségét n öve li a 
májsejtek  antioxidáns kapacitásának  c sökk en ése . K rón i ­
k u s  a lkoholos m ájkárosodásban  le ír ták , hogy  a májban  
c sökk en  a CuZn-szuperoxid  d izm utáz en z im  ak tivitás é s  
a  redukált glu tation  tartalom  (1 5 , 3 0 ) . A  szabad gyök ök  
é s  a  lip id  peroxidáció  hatására károsodnak  a ce llu lár is é s  
subcellu lláris m embránok, zavart szen ved  a C a++ h om e ­
o s ta s is , szám os enzim  aktiv itása  c sök k en , csökken  az o x i ­
d a tiv  foszfor ilác ió , károsodnak  a sejt transzport fo lyam a ­
ta i (2 8 ) . A  szabad gyök ö s  reakciók  é s  a lip id  perox idáció  
gátlá sa  ezért k iem elkedő  je len tő ségű  az idült akoholos  
májkárosodás k eze lé se  során.
A  gyök fogó  silym arin  k eze lé s t  követő en  a b e tegek 
k óro s  „m ájfim kciós”  en z im  értékei szign ifikánsan  ja vu l ­
tak . A  p lacebo csoportban csak  a  GGT  aktivitás csökken t  
szign ifikánsan , am i az a lkoho lfogya sz tá s  csökkenésének  
követk ezm énye. T ek in tve , h ogy  az a lk oho lfogyasztás  
2726  m indkét csoportban hason ló  m értékben  vá ltozott, s a s i ly ­
m arin csoportban  ész le lt  nagyobb  m értékű  javu lás a 
g y ó g y sz e r  hatásával függhet ö s sz e . E redm ényeink  mások  
adataival összhangban  vannak  (2 , 29 , 32 ).
A  m acrocytosis idült a lk oho lo s betegekben  je llem ző  
haem ato log ia i e ltérés, am i egyrész t fó lsavh iánnya l, m ás ­
részt fe lteh ető en  a sejtek protein  tartalmának növek ed ésé ­
ve l függ  ö s sz e  (25 , 4 0 ) . A z  M CV  értékek  csökkenése  
m indkét csoportban a r é sz leg e s  absztin enciával m agya ­
rázható.
A z  irodalm i adatok szer in t a krónikus a lk oho lo s bete ­
g ek  kb . negyedében  é sz le lh e tő  hypertrig lyceridaem ia (3 , 
35 ). A z  a lkoho l m etabo lizác ió  során em elk edő  N ADH  és  
ace til-C oA  szin t a zsírsavak  béta  ox idáció jának  gátlását és 
fokozo tt tr ig lycerid  sz in téz ist eredm ényez. Em ellett a szé ­
rum tr ig lycer id  szint em elk edéséhez  a lip opro te in  lipáz 
aktiv itásának változása é s  a chylom ikron  katabo lizáció  za ­
vara is  hozzájárulhat (31 ). B etegeink  44% -ában  a szérum  
tr ig lycer id  szin t 2 ,0  mM/1 fe le tt , a betegek  27% -ában  3 ,0  
mM/1 fe le tt vo lt. A  tr ig lycer id  szint sz ign ifikáns csökke ­
n ése  csak  a silymarint sz ed ő  betegekben  következett be, 
am i m eg lep ő , mert azt várnánk , hogy az a lk oho lfogyasz ­
tás c sökk en éséve l párhuzam osan  csökken  a triglycerid  
szin t. E lk épzelh ető , h ogy  a p lacebo  csoportba  o lyan bete ­
g ek  kerü ltek , akiknél va lam ilyen  járu lékos zsíranyag ­
c sere -zavar  is  fennállt (p l. alacsonyabb máj lipáz ak ­
tiv itá s, v agy  magasabb apolipoprotein  sz in t) (4 ), ami 
a s ilym arin  csoportban n em , vagy  csak  k isebb  mérték ­
ben fordu lt e lő . А  Ш . típusú  prokollagén  am inoterm i- 
nális pep tid je  (P-III-P) a k o llagén  П 1 m o leku la  szin tézise  
során az in tercellu láris térben  hasad le  a p roko llagén  III 
m oleku láró l, és a k ép ző d ő  kollagénnel aequim oláris 
m enny iség e  kerül a k er ingésbe  (12 ). Szérum  szin tje ará­
n yos a májban zajló fibrotikus é s  gyu lladásos fo lyam at ak ­
tiv itá sáva l (6 , 33 ). A  májban zajló  fibrotikus fo lyam at e l ­
ind ításáért egyrészt az aceta ldehyd  (5), m ásrész t a májsejt 
nekrosis  (1 3 ) , valam int a gyu lladásos se jte lem ek  által ter ­
m elt lym phok inek  (16) fe le lő sek . Ha azt is  figyelembe  
vesszü k , hogy  idült a lk oho lo s  májkárosodás ese tén  a máj­
ban az ak tív  gyu lladásos fo lyam at absztin encia  m ellett is 
persistá lhat (22 ), akkor az a tény , hogy s ilym arin  kezelés  
során, а  Р - Ш - Р  szint sz ign ifikánsan  csökk en t, a placebo
csoportban ped ig  a részleges absztin encia  e llen ére  sem  
vo lt értékelhető  csökkenés, a silym arin  in v ivo  fibrosis-  
és /vagy  gyu lladásgátló  hatása m elle tt szó l. E zzel az ered ­
m énnyel összhangban  á ll, hogy  a silymarint szedő  b ete ­
g ekben  a szövettani elvá ltozások  enyhültek , a p lacebót sz e ­
d ő k  esetében p ed ig  (az adatokat ö sszesítve) a b iop sz iá s  
eltérések  sú lyossága  nem  változott. A  betegeket kü lön - 
kü lön  értékelve а  Р - Ш - Р  szint é s  a szövettani kép sú lyo ssá ­
ga  párhuzamosan változott. H árom , p lacebót szedő  b eteg ­
b en  a szövettani e lvá ltozások  m érsékelt javulása é s  a P-III- 
P  szin t enyhe c sökk en ése  az a lkoho lbev ite l c sökkenésével 
magyarázható. T erm észetesen  a k is  ese tszám  m iatt ezek  az 
adatok csak  óvatosan értékelhető k , é s  a silymarin  keze lé s  
szövettani elváltozásokra kifejtett hatásának pontosabb  
m eg íté lése  céljábó l a betegszám  em e lé se  szükséges. E zek  
a v izsgála tok  folyamatban vannak.
Eredm ényeink alapján a silym arin  hatékony m ájvédő  
gyógyszernek  lá tsz ik , m ely  javítja  a májfunkciókat, é s  fe l ­
tehető en  csökkenti a májon belü l za jló  fibrotikus és  g yu lla ­
d á so s folyamatokat. A  gyógyszer hatásm echanizmusában  
fő ként az antioxidáns, valam int az  immunmoduláns aktiv i ­
tás játszhat szerepet: erre vonatkozó  folyamatban lévő  
vizsgála tainkról k éső bb  szám olunk be.
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A  szerző k  99mTc-h idroxi-etilid en-d ifoszfonáttal végeztek  
c son t scin tigráfiá t 12 ho sszú  ideje (2—15 év ) h em od ia líz is  
k eze lé sb en  részesü lő  betegen , m ozgásszerv i panaszok 
m iatt. A  vizsgála ttal közel egy id ób en  csontröntgen ­
fe lv é te lek  é s  laboratórium i v izsgála tok  (szérum  ka lcium , 
foszfor, alkalikus foszfa táz, parathormon, a lum ín ium , fer ­
ritin) történtek. A  scin tigrammokat két szem ikvantitatív  
pontrendszer alapján értékelték . A  c son tok  d iffúzán fok o ­
zo tt izo tóp  fe lvéte le , 5 vagy magasabb Fogelm an  pon t 
alapján  5  betegben  k ifejezett, 3 betegben  m érsékelt hyper- 
parathyreosist vé lem ényeztek . A  c son tok  csökkent é s  a 
lágyrészek  fokozott ak tiv itása , nulla Fogelm an  pont a lap ­
ján  két esetben  osteom alaciá t va ló színű sítettek . Két b eteg ­
b en  kevert vagy  egyéb  típusú cson telváltozás leh etőségét  
vetették  fe l. A  v izsgá la tok  eredm ényei j ó  ö sszefüggésben  
vannak a parathormon szin tekkel é s  a n égy  m ellékpajzsm i­
r igy  m ű tét, valam int a követési idő  alatt m eghalt 2beteg  
kórbonco lása  során é sz le lt  eltérésekkel. A  szerző k  szerin t 
a b e teg ek  számára m egterhelést nem  je len tő  v izsgá lat se ­
g ítség e t  nyújthat az  uraem iás osteodystroph ia  e lkü lön ítő  
diagnosztikájában , ezért kiterjedtebb alkalm azását java ­
so lják  a hazai nephro log ia i gyakorlatban.
The bone scintigraphy in renal osteodystrophy. 99mTc- 
HEDP b on e  scan  was carried  ou t on  12 lon g -tim e  hae- 
modia lysed  patients, su ffering  from  bone pain s. X -ray ex ­
am inations o f  the bone and laboratory tests (serum  ca lc i ­
um , -phosphor, -a lkaline phosphatase , -parathorm one, 
-a lum in ium , -ferritin) w ere  a lso  perform ed. T h e  sc in ti ­
grams w ere  evaluated by tw o  sem iquantitative scores. 
Based on  d iffu se , in creased  radiopharmacon uptake o f  the  
bones and m ore  than fiv e  pon ts  in  the F ogelm an  score  5 
patients m o st lik e ly  had ser iou s  and 3 had m oderate  hyper ­
parathyroid ism . In tw o patients osteom alacy  w as pre ­
sum ed based  on  decreased  radiopharmacon uptake o f  the 
bones, in creased  uptake o f  th e  soft tissues and zero  F oge l ­
man score . M ixed  or other b on e  d isease  was su ggested  in  
two o ther patients. G ood  correla tion  was found  b etw een  
the resu lts o f  bon e  scans, th e  parathormone va lu es and the  
results o f  h is to lo gy  obtained  after parathyreoidectom y o f  
4  patients and  autopsy o f  tw o  others. Th is non -invasiv e  ex ­
am ination  ( ie . b on e  scan) is  help fu l in d ifferentia l d iagno ­
s is  o f  u raem ic  osteodystrophy and its w ide u se  is  p roposed  
in dom estic  n ephro log ica l practice.
A z  idült v e see lég te len ség  é s  d ia líz is  k eze lés  e lő reha ­
ladtával egyre  több betegben  je len tkeznek  kü lönböző  cson t  
é s  ízü le ti panaszok. E zek  egy  része a secunder  hyperpara ­
th yreosis  következm énye, m elynek  szövettan ilag m egnö ­
v ekedett o steocla stiku s cson t reszorpció  (oste itis  fib rosa) 
fe le l m eg . Szin tén  gyakori eltérés az o steom alacia , ennek  
kia lakulásában a D -vitam in -h iánynak , ille tv e  az utóbbi 
évek  kutatásai alapján az a lum ín ium  in toxicatiónak  tu laj ­
don ítanak  szerepet. A  béta-2  m ikrog lobu linbó l származó  
am y lo id  anyag ízü letekbe, csontokba va ló  lerakódása  6— 8 
éves h em od ia líz is  k eze lé s  után várható. A  cson t elvá ltozá ­
sok  pon tos d iagnózisa  a panaszok , a tünetek , a hagyom á ­
nyos cson trön tgen -fe lvételek  é s  a  laboratórium i adatok  
alapján  a legtöbb ese tb en  nem  leh etséges. A z  ezze l kap ­
c so la to s  m eg figy e lé se irő l több magyar kutató is  b eszám olt  
az e lm ú lt években  (8, 12, 13, 18). F elism erésüket tovább 
neh ez ít i, hogy  ezen  elvá ltozások  egym ássa l kombinálódva
Kulcsszavak: csont scintigraphia — uraemiás osteodystrophia — 
hyperparathyreosisis — osteomalacia
Orvosi Hetüap 1989. 130. évfolyam 51. szám
is fe lléphetnek . A  pontos e lkü lön ítést lehető vé tevő  cson t- 
biopsiás v iz sgá la t azonban a b etegek  számára k e llem etlen  
és csak  k evés in tézetben  á ll rendelkezésre.
A  99mTc-etilid en -d ifoszfonátta l végzett gamm a  ka ­
merás cson tsc in tigráfia  a b e tegek  számára k evésb é  m eg ­
terhelő . E lső sorban  a cson t daganatok é s  áttétek k im utatá ­
sára szo lg á ló  v izsgála t. A  nem  daganatos eredetű  
cson tbetegségek  közül e lő szö r  prim er hyperparathyreosis- 
ban, majd d ia lizá lt  betegek  secunder  hyperparathyreosisá - 
ban igazo lták  hasznosságát (16, 17). Ezekben az ese tekb en , 
mind a h o sszú , m ind a rövid  cson tok  je len tő sen  m egnő tt 
izotóp fe lv é te lé t észle lték . A z  értékelést m egkönnyítette  a 
Fogelm an által k ido lgozott pontrendszer (6 ) . A lum ín ium  
okozta osteom alaciában  e z z e l e llen tétben  a c son tok  c sök ­
kent, sok szor  szin te  te ljesen  h iányzó  izotóp  fe lv é te le  é s  a 
lágyrészek  je len tő sen  fokozott aktivitása lá tható (2 ) .
E zek  a lapján  a cson t sc in tigráfia  seg ítséget adhat az  
uraem iás osteodystroph ia  e lkü lön ítő  d iagnosztikájában . 
A z e lső  m eg fig y e lé sek  (14) ó ta  e lte lt több m in t 10 év  során  
azonban n em  vált rutin v izsgá la ttá , napjainkban is  v itatják  
je len tő ségét.
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A  dializált betegek  szám a és életkora hazánkban is  
eg y r e  növekszik . A  m ozgásszerv i panaszaik  k iv iz sgá lá sá ­
ban  v iszony lag  szerények  a d iagnosztikus leh ető ségeink . 
Munkánk  célja  annak tanulm ányozása  volt, hogy  a c son t  
sc in tigrá fia , m ely  hazánkban több intézm ényben is  rend e l ­
k ezé sre  á ll, m ilyen  m értékben  nyújt seg ítséget k ü lönböző  
e lvá lto zá sok  elkü lön ítésében .
Betegek és módszerek
1987 második felében a Debreceni OTE I. sz. Belklinika 
nephrologiai gondozásában lévő  12 beteg vizsgálatait végeztük
el.
Valamennyien végstádiumú veseelégtelenség m iatt rendsze ­
res hemodialízis kezelésben részesültek cuprophan kapilláris d i ­
alizátorral. Átlagos életkoruk 40 év (25—55), a dialízis átlagos 
idő tartam a 7,5 év (2—15) volt. Valamennyi betegnek csont és ízü ­
le ti panaszaik voltak, m elyek m iatt idő szakosan gyógyszeres és 
fizioterápiás kezelésre szorultak. Többségük kalcium karbonát 
és alumínium hidroxid tartalm ú porkeveréket szedett a secunder 
hyperparathyreosis megakadályozása céljából. A csont scintigrá- 
fiával egyidóben, illetve 3 hónapon belül röntgen és laboratóriu ­
m i (szérum kalcium, foszfor, alkalikus foszfatáz, parathorm on, 
ferritin , alumínium) vizsgálatokat végeztünk. A parathorm on, 
ferritin  meghatározások radioimmuno-assay módszerrel, az a lu ­
m ín ium  meghatározások atomabsorptiós spectrophotometriával 
történ tek , grafit küvettás módszerrel.
A  csont scan vizsgálat során valamennyi beteg 500 MBq 
99mTc-etiliden-difoszfonátot kapott intravénásán. Ezután 3 ó rá ­
val felvételeket készítettünk a koponya, törzs és proximalis végta ­
gok  csontjairól gamma kamerával (MB 9100 Gamma). A scintig- 
rammot két, az izotóp vizsgálatok értékelésében gyakorlott, a 
betegek klinikai adatait nem  ismerő  szerző  (B. Gy., B. L .) é rté ­
kelte, egymástól függetlenül, két alkalommal. Az értékelést két 
szemikvantitatív pontrendszer alapján végeztük. Az egyik pont- 
rendszer (Karsenty és m tsai) a  csontok és lágyrészek normálistól 
eltérő  izotóp felvételén alapszik, a következő képpen: —2 pont: a 
csontok izotóp felvétele hiányzik, a lágyrészekben intenzív 
háttéraktivitás látható; —1 pont: a csontok izotóp felvétele csök ­
kent, emiatt nem határolódnak el élesen, a lágyrészaktivitás fo ­
kozott, +1 pont: a csontok diffúzán megnő tt izotóp felvétele, a 
gerincoszlop éles elhatárolódásával; + 2  pont: a csontok diffúzán 
fokozott izotóp felvétele, az egész csontváz éles elhatárolódásá ­
val; 0  pont: normális scan, ± 0  pont: a csontok fokálisan m eg ­
nő tt, egyébként csökkent aktivitása (11).
A  másik pontrendszer, melyet Fogelman dolgozott ki (6), az 
alábbi helyek fokozott aktivitását értékeli: a: calvaria és m andi ­
bu la , b: gerincoszlop, c: stem um  szélek, d: chondro-costalis ízü ­
le tek , e: periarticularis területek, f: hosszú csontok diaphysise. 
M indegyiknél 0, 1 vagy 2 pon t, tehát összesen maximum 12 pont 
adható. Normál pontszám 2—4. Ö t vagy több pont hyperparathy- 
reosist valószínű sít. Kettő nél alacsonyabb pontszámot találtak 




A  csont scin tigramm ok  Karsenty é s  m tsa i szerin t tör ­
tén ő  értékelése  alapján 6  betegben  ész le ltük  a c so ntok  d if ­
fú zán  m egnő tt aktiv itásá t (1—6. számú beteg: 7. táblázat). 
A  betegek  m ásik  fe léb en  norm ális scin tigrammot (8 . ,  9. 
szám ú  beteg), vagy a c son tok  foltosán egyenetlen  (7. szá ­
m ú  b e 'eg ), illetve  csökk en t izotóp  fe lvéte lét (10., 11., 12. 
szám ú  beteg) találtuk a lágyrészek  in tenzív  háttéraktiv itá ­
sával. A  Fogelman pon tszám ok  m egköze lítő leg  eg y ez é st  
mutattak a fenti ér ték e lé sse l. A z  e lső  csoportban  (1— 6.
















1. N38/15 +2 10 + + — —
2. F 43/6 +2 9 + — — — opus
3. F 27/7,5 +1 8 — — — + opus
4. F 25/5 +1 6 + + — +
5. F 43/11,5 +1 .5 + + — —
6. F 37/6,5 +1 3 — — — + opus
7. F 50/2 ± 0 3 + — — + opus
8. N28/4,5 0 5 — — — —
9. N 33/5,5 0 5 — — — —
10. N 54/13 —1 4 + — — — exitus
11. N48/6 —1 0 + — . — —
12. F 55/8 —1 0 + — — -f exitus
2° HP = secunder hyperparathyreosis
О М  -  osteomalacia
opus = subtotalis parathyreoidectomia
számú beteg) egy beteg kivételével mindenkinél kórosan ma­
gas pontot kaptunk, de ezt észleltük a másik csoport (7—12. 
számú beteg) két betegénél is. A z  eredmények jó l reprodukál­
hatók voltak, a négy különböző  értékelés (2 vizsgáló  2 alka­
lommal) között jelentő s eltérések nem  voltak. A  két szempont 
szerinti értékelést összesítve 5 beteg esetében valószínű sítet­
tünk kifejezett hyperparathyreosist (1., 2 ., 3., 4 . ,  5. számú be­
teg) mindkét értékelés pozitív eredménye alapján (ábm). Há-
ábra: Hyperparathyreotikus beteg (2. sz.) csont scintigráfiás felvétele A 
csontok diffúzán megnő tt izotóp felvétele látható az egész csont­
váz éles elhatárolásával. Karsenty szerint értékelés +2 pont, Fogel­
man szerinti értékelés 9 pont.
rom  betegben  (6 ., 8 ., 9. szám ú beteg) m érsékelt hyperpa- 
rathyreosist valósz ínű sítettünk, m iv e l csak  az e g y ik  szem ­
pont szerin ti értékelés utalt arra. Két betegben  (11., 12. szá ­
mú beteg ) m indkét értékelés alapján  osteom alacia  gyanúja 
merült fe l. Két esetben  (7 ., 10. számú beteg) a v izsgála t 
alapján nem  tudtunk egyértelm ű en  állást fo g la ln i, kevert 
vagy egyéb  típusú  csontelváltozás lehető ségét vetetük  fel.
A  hagyom ányos cson tröntgen -felvételek  során  10 b e ­
tegben  ész le ltünk  eltéréseket, leggyakrabban ca lc ipen iás  
osteopath iá t (8  eset) é s  lá gyrészm eszesed ések et (4  eset). 
Osteom alaciára  utaló je lek e t egyszer  sem , hyperparathy- 
reosisra je lleg ze te s  eltéréseket 3 esetben  talá ltunk. A  csont 
scin tigráfia  m indhármójukban kifejezett m ellékpajzsm i­
r igy  tú lm ű ködést va ló színű sített.
A z  izo tóp  v izsgála t Karsenty szerinti ér ték e lése  alap ­
ján  k ialakított két csoport laboratórium i eredm ényeit a  2. 
táblázatban tüntettük fe l. A  szérum  kalc ium , fo sz for  vala ­
m int a kettő  szorzatának eredm ényében  nem  ész le ltünk
2. táblázat: Laboratórium i v iszgá ia tok  eredményei
Szérumszintek
A csontok izotóp felvétele 
(Karsenty pont)
Fokozott 








(2,2—2,6 mmol/l) (2,20—2,65) (2,10—2,58) NS
Foszfor 2,06 2,26
(0,7—1,4 mmol/l) (1,40—2,70) (1,46—271) NS
Ca X se  P 5,09 5,32
(1,54—3,64 mmol/l) (3,39—7,15) (3,36—6,99) NS
Alkalikus foszt. 953 441
(<180  U/l) (460—2100) (130 -920 ) NS
Parathormon 11,9 4,3
(0,2—0,6 ng/ml) (4,5—23,0) (1 ,8 -11 ,0 ) 0,01
Alumínium 37 28
(<50  ug/l) (20—55) (10 -85 ) NS
Ferritin 1262 1082
(20—200 ug/l) (440—1570) (620—1500) NS
a két csoport átlagában é s  s z é lső  értékeiben  kü lönbséget. 
Jelen tő sebb  a lum ín ium  in tox icatióra  utaló szérum  szin tet 
( > 5 0  /zg/1) csupán  két b etegben  találtunk, azonban  m ér ­
sékelt v agy  sú lyo s  h em osid ero sis  va lam ennyi b etegünk ­
ben  igazo lha tó  vo lt. A  két csoport között e g y ik  tek in teté ­
ben  sem  vo lt  kü lönbség . F ok ozo tt izotóp  fe lv é te l esetén  
magasabb parathormon é s  a lkalikus foszfa táz  sz in teket 
ész le ltünk , é s  a kü lönbség  a parathormon ese tén  m atem a ­
tikailag is  sz ign ifikáns vo lt.
A  k lin ikai adatok  é s  a b e teg ek  b e le eg y ezé se  alapján 
négy  b eteg  ese téb en  került sor  subtotális  m ellékpa jzsm i ­
r igy  e ltávo lításra  (3. táblázat). A z  eltávo líto tt m ir igyek  
nagysága é s  szöveti képe jó  e g y ez é s t  mutatott az izotóp  
v izsgá la tok  eredm ényeive l. M agasabb  pon tszám ok  esetén  
lén yegesen  nagyobb  m ir igyeket é s  kifejezettebb  hyperp la - 
siát ész le ltünk .
A  v iz sgá la t óta eltelt id ő ben  két b etegünk  halt m eg.
3. táblázat: Parathyreo idectom izá lt betegek
-,gorit Eltávolított mellékpajzsmirigyek
acan " S ’m a ?  szövettan
2. + 2, 9 17, 17, 10, 4 mm mindegyikben többszörös no- 
duláris fő sejtes hyperplasia, 
magpolymorphia
3. + 1 ,8 25, 20, 10 mm mindegyikben többszörös no- 
duláris fő sejtes hyperplasia
6. + 1 ,3 borsónyiak (3,5) egyikben egy fő sejtes góc, há­
rom norm, szerkezetű
7. ± 0 , 3 borsónyiak (3,5) egyikben minimális hyperpla­
sia, három norm, szerkezetű
A  kórbonco lás eg y ik  ese tb en  igazo lta  a cson t scan  alapján 
fe lv e te tt osteom alaciá t (12 . szám ú), a m ásik  betegünkben  
(1 0 . szám ú) egy  13 é v e  d ia lizá lt 53  év e s  n ő b etegb en a kór- 
szövettan i v izsgá la t am ylo id  lerakódást ta lá lt  a z  ízü le ­
tekben .
Megbeszélés
D ia lizá lt  b e tegek  m ozgásszerv i b e teg ség e in ek  pontos 
e lkü lön ítő  d iagnózisa  a k lin ikum  alapján n eh éz , sokszor  
m ego lda tlan  feladat. A  b etegek  panaszai, a m ozg á ssz e r ­
v ek  f iz ik á lis  v izsgála tta l é sz le lh e tő  e ltérése i n em patho- 
gnosztiku sak , egyedü l a kéz-a lagú t sz indróm a m eg lé te  
k órje lző  az am ylo ido sis  irányában. A  h agyom ányo s csont 
rön tgenv izsgá la t leg több ször  csak  ca lc ipen iás o steopa th i ­
át tud  m egállap ítan i, ráadásul néhány korábban sp ec if i ­
kusnak  tartott j e l  d iagnosztiku s téved ésh ez  is  v ezeth et.
P éldáu l subperio stea lis resorptió t v é lem én yezh e t a  radio ­
ló gu s  a lum ín ium  in tox icatio  ese tén  (15 ) v agy  c so n t  cysták  
alakulhatnak k i am ylo idosisban  is  (1 ). A  laboratórium i 
adatok  is  csak  ritkán d iagnosztiku s értékű ek. A  je len tő sen 
em elk ed ett, a normál érték  10 -szeresé t m egha lad ó , de 
akár 100-szorosát e lérő  parathormon szin t m aga s  alkali ­
kus fo szfa táz  aktiv itással hyperparathyreosist j e le z .  A z  
a lum ín ium  és  a béta -2  m ik rog lobu lin  szérum sz in tje  v i ­
s zon t n in cs ö ssze fü ggésb en  a szöve ti sz in tje ikk e l, íg y  az 
á lta luk  okozo tt kórképekkel. Ráadásul m indkettő  k ö ltsé ­
g e s  é s  nehezen  k iv ite lezhető  v izsgá la t. E gyedü l a  cson tb i- 
op s iá s  anyag gondos h isz to lóg ia i ér ték e lése  kórje lző , 
azonban  a v izsgá la t a b etegek  számára m eg terh e lő , és 
c sak  k ev é s  h e lyen  adottak az e lv ég zé séh ez  s zü k ség e s  fe l ­
té te lek .
A  d iagnózis  pontatlansága sú lyo s  k öve tk ezm ények ­
k e l járhat. A  csupán  k lin ika i adatok alapján ind iká lt subto- 
ta lis  m ellékpajzsm irigy  eltávo lítást példáu l gyakran  sú ­
ly o s  o steom alac ia  k ia laku lása követte  (5 ). E zek  a z  esetek  
is  o ly an  új, nem  invaz ív  v izsgá la ti m ódszerek  b ev eze té sé t  
ig én y lik , m elyek  cson tb iop siá s  v izsgá la t nélkü l is  m ege ­
rő síth etik  fe lté te lezett d iagnózisunkat.
A  99m T c-etilid en -d ifo szfonátta l v ég ze tt  c so n t  sc in ­
t igrá fia  a cson tok  ka lc ium  tum ovérét tükrözi. E zér t lo g i ­
k u snak  tű nik , hogy  secunder hyperparathyreosisban  a 
c son tok  tú lzó  értékben  veszn ek  fe l izo tópot. O steom a lac i- 2733
ában a h e ly z e t  ellentétes, a k a lc ium  sók  csontokba történő  
lerakódása  la ssú , így a d ifo sz fo n á t kevésbé és lassabban  
épül b e . I ly en  esetekben a lá g y r é s z ek  (has és m ellkas) fo ­
kozott ak tiv itá sa  valószínű en e g y sz e rű en  a keringő  izo tóp  
je len lé tév e l, esetleg  a lágyrészekb e  va ló  lerakódásával m a ­
gyarázható. Uraemiában m ind  a  secund er  hyperparathyre ­
o sis , m ind  az  osteomalacia k ia la k u lá sa  gyakori. A z t, h ogy  
a cson t scin tígráfia  jó l h aszná lha tó  a  két cson tbetegség  e l ­
kü lön ítésében , a közelmúltban nagyszám ú  uraem iás b e te ­
gen c son tb iop siá s  vizsgálattal ö s s z e v e tv e  igazolták (11). A z  
izotóp v iz sg á la t  jelentő ségét e ls ő so rb a n  az értékelés szu b ­
jek tív  m ód ja  miatt vitatják. V é g s ő  soron azonban e gy  
m enny iség i v izsgáló  eljárásról v an  szó . Karsenty é s  m tsa i 
quantitativ, kinetikai v izsgá la tokat is  végeztek két b e teg ­
ben. A  hyperparathyreotikus b e te g b en  a csontok izo tóp  
fe lvétele  m ár 2 , 3 perc múlva  e lé r te  a keringésben é sz le lt  
aktivitás sz in tjét, míg o steom a la c iáb an  ugyanez csak  17,2 
perc m ú lva  következett be. A z  izo tóp  beadása után 30  
perccel a hyperparathyreotikus b e te g  csontjában az o s te o -  
malaciá shoz  képest hatszoros ak tiv itá s t  észle ltek  (11).
Brecht-K rauss és mtsai a  fem u r  diaphysisnek é s  a  kör ­
nyező  lágyrészeknek  az izo tóp  b ead á sa  után 6 órával m ér ­
ték az ak tiv itását és a két érték  hányadosát számolták (3 ) .
E zek  a  módszerek azonban  je len tő s  technikai fe lk é ­
szü ltséget é s  munkaráfordítást ig én y e ln ek , így a m ind en ­
napi gyakorla tban nehezen a lka lm azhatók .
Saját m agunk csontb iopsiá t n em  végeztünk, a zonban  
operált be tege ink  és a k ó rb on co lá sok  adatait hasznosíthat ­
tuk. A bban  a két betegben, ah o l m ű té t  során igen k ifejezett  
mellékpajzsm irigy  m egnagyobbodást és hyperplasiát ta ­
láltak, a c so n t  scintigráfiás p on tszám ok  is egyérte lm ű en 
ezt je le z ték . A  másik két b e tegb en  a  mű tétet csupán a k lin i ­
kai adatok  (kifejezett ízü le ti fá jdalm ak, bő rv iszk etés , 
nagyfokú cá lc ipen ia  és lá g y ré szm eszesed ések , a norm ál 
érték ö tszö rö sé t, illetve 17 -szeresé t elérő  parathormon  
szint) alap ján  végeztettük, a c so n t  s can  nem utalt sú lyos hy- 
perparathyreosisra. Ezt késő bb a  m ű téti és szövettani ered ­
mény sem  igazolta, legalábbis egy ikükben  (7. beteg) a  m ű ­
tét fe le s leg e s  volt. Ez is am e lle tt  szó l, hogy a d ia lizá lt 
betegek parathyreoidectomiája e lő t t  végezzük  el az izo tópos  
vizsgálatot. Amennyiben ez gyanúnkat nem  erő síti m eg , fe l ­
tétlenül szükségesnek tartjuk a  c s o n t  biopsia  e lvégzését is  a 
mű tét alátámasztására. A z iz o tó p  v iz sgá la t által felté te le ­
zett o steom a lac iá t a kórboncolás e g y  esetben igazolta . E gy  
másik  betegünkben , ahol a c s o n t  scin tígráfia  alapján n em  
tudtunk egyértelmű en  állást f o g la ln i ,  a sectio  am y lo id o sist  
igazolt. E zen  elváltozással e g y r e  gyakrabban talá lkozunk  
a hosszú  id e je  hem odia lízissel k e z e lt  betegek ese tén . K e ­
vés adatunk  van arra vona tkozóan , hogy  a béta-2 m ik ro -  
g lobu linbó l származó anyag m ily e n  mértékben v esz i fe l a 
vizsgá la t során  használt iz o tóp o t. E lő zetes  m eg figye lé sek  
az érin tett ízületekben és k örn yékükön  fokozott ak tiv itá s ­
ról szám o lnak  be (7), míg m á so k  enn ek  ellenkező jét é s z ­
le lték  (4 ) .  A  d ia líz is-am ylo idosis kórism ézését is  m eg ­
könnyíti m ajd  az a v izsgá la t, m e lyn ek  során I l23-m al 
je lzett tisztíto tt emberi szérum  am ylo id  P co ihpon en st  
használnak a scintigráfiás v iz sg á la th o z  (9).
A  c so n t  scintígráfia n em c sa k  a z  uremiás o steody st-  
2734  rophia e lkü lön ítő  d iagnosztikájában  lehet seg ítségünkre,
de m egkönnyítheti a terápiás beavatkozások  hatásának le -  
m érését is. N éhány hónapos desferroxiam in  kezelést k öve ­
tő en  m eg ism éte lt v izsgá la t példáu l a korábban osteom ala -  
ciára je lleg ze te s  kép  norm alizá lódását, esetleg  hyperpa- 
rathyreosisra utaló  eltérések  je len tk ezését mutathat­
ja  (2 , 10). E z feltehető en  az e ltávolított alum ínium  gá tló  
hatása a ló l fe lszabaduló  parathormon em elkedés követ ­
kezm énye.
Ö sszefog la lva  m egállapíthatjuk, hogy cson t-b iop siá  
hiányában a cson tok  99mTc-etiliden-difoszfonáttal v égzett  
scin tigráfiá s v izsgála ta  hasznos inform ációkat szolgáltat a 
dia lizá lt betegek  osteodystrophiá jában . A  v izsgála t sze -  
mikvantitatív ér ték elése  m egkönnyíti a  secunder hyperpa ­
rathyreosis é s  a legtöbbször csak  feltéte lezhető  o steom a la ­
c ia  fe lism erését, a speciá lis  k eze lések re  (m ellékpajzs ­
m ir igy  eltávolítás, desferroxiam in  k eze lés) szoruló e se tek  
kiválasztását. A ? egyszerű  a b etegek  számára nem  m egter ­
h e lő  v izsgá la t alkalm azását javaso ljuk  a hazai gyakor ­
latban.
Köszönetnyilvánítás
Köszönetét mondunk Mikecz Pál dr.-nak a Magyar Tudomá­
nyos Akadémia Atommagkutató Intézetében végzett alum ínium  
meghatározásokért, Lenkey Ágota dr.-nak és Kovács Jánosnénak 
a Debreceni OTE Izotóp Laboratóriumában végzett radioimmu ­
noassay meghatározásokért.
IRODALOM: 1. Bardin T ,  Kuntz D., ZingraffJ.: Synovial 
amyloidosis in patients undergoing long-term hemodialysis. 
Arth. Rheum. 1985, 28, 1052. — 2. Botella J., Gallego J. L ., 
Femandez-Femandez J .: The bone scan in patients with 
aluminium-assaciated bone disease. P roc EDTA-ERA 1984, 21, 
403. — 3. Brecht-Krauss D., Kusmierek J ., Hellwig D.: Quantita ­
tive bone scintigraphy in patients w ith hyperparathyroidism. J. 
Nucl. Med. 1987, 28, 458. — 4. DiRaimonds C. R ., Casey T. T . , 
DiRaimondo С . V: Pathologic fractures associated with idio ­
pathic amyloidosis o f bone in chronic hemodialysis patients. 
Nephron 1986, 43, 22. — 5. Felsenfeld A. J ., Hamison J. M ., 
Gutman R. A .: Osteomalatia after parathyroidectomy in patients 
with uremia. Ann. int. Med. 1982, 96, 34. — 6. Fogelman L , 
Citrin D. L ., Turner J. G.: Semiquantitativ interpretation o f the 
bone scan in metabolic bone disease. Definition and validation 
of the metabolic index. Eur. J. Nucl. M ed. 1979, 4, 287. — 7. 
Graten G., ZingraffJ., Fauchet M .: Radionuclide exploration of 
dialysis amyloidosis: Prelim inary experience. Am. J. Kidney 
D is., 1988, 11, 231. — 8. Gyarmati J. j r :  Generalizált os- 
teopathiák radiológiai diagnosztikája. K ísérletes és klinikai vizs ­
gálatok. Kandidátusi értekezés. D ebrecen, 1983. — 9. Hawkins 
P N. Myers M. J ., Lavender J. P.: D iagnostic radionuclide imag ­
ing of amyloid: biological targeting by circulating human serum  
amyloid P component. Lancet 1988 ,1, 1413. — 10. Iwamoto N ., 
Ono T ., Yamazaki S .: Clinical features o f aluminium-associated 
bone disease in long-term  hemodialysis patients. Nephron 1986, 
42, 204. — 11. Karsenty G., Vigneron N ., Jorgetti V: Value of 
the 99mTc-methylene diphosphonate bone scan in renal osteo ­
dystrophy. Kidney Int. 1986, 29, 1058. — 12. Lő csey L .: Rend ­
szeres hemodialízisek hatása az uraem iás betegek osteodys- 
trophiájára. Kandidátusi értekezés. Debrecen, 1981. — 13. 
Lő csey L. és Gyarmati J.: A rthropathy in haemodialysed pa ­
tients. Acta Med. Hung., 1986, 43, 413. 14. Olgaard К ., Heer- 
fordt J ., Madsen S .: Scintigraphic skeletal changes in urem ic pa ­
tients on regular hemodialysis. N ephron 1976. 17, 325. — 15. 
Sherrard D. J., Ott S. M., Andress D. L.: Pseudohyper­
parathyroidism . Syndrome associated w ith aluminium intoxica ­
tion in patients w ith renal failure. Am. J. Med. 1985, 79, 127. —
16. Sy W. M.: Bone scan in prim ary hyperparathyroidism . J. 
Nucl. Med. 1974, 15, 1089. -  17. S yW  M., Mittal A. К .: Bone 
scan in chronic dialysis patients w ith evidence of secondary hy­
perparathyroidism  and renal osteodystrophy. J. Radiol. 1975, 
48, 878. — 18. Sziics J ., Molnár E ., Hamvas A .: Mellékpajzsm i­
rigy adenoma (tertiaer hyperparathyreosis) krónikus haemodi-
alysissel kezelt uraemiás betegen. Orv. Hetil. 1978. U9, 155. — 
19. Tielemans C., Wens R ., Collart E : Bone scan in haemodialy ­
sis patients: Relation to hyperparathyroidism  and aluminium to ­
xicity. Proc. EDTA-ERA 1984, 21, 399.
(Mátyus János dr. Debrecen, Pf. 19. 4012)
Helyesbítés
Kérjük, szíveskedjenek figyelembe venni, hogy e szám színes Trental hirdetésében a megjegyzés rovat az 
alábbiak szerint módosul.
• í 1 Csak vényre adható ki.
Súlyos vagy progrediáló perifériás és agyi keringési zavarokban, olyan szem és fül keringési zavarokban, 
melyek csökkentik a látási és hallási képességet, a területileg és szakmailag illetékes fekvóbeteg-ellátó osztály, 









Gyors hatású  altató  és á lta láno s  érzéstelenítő , amely valószínű leg az agykéregre és a kö ­
zépagyra hot, különösen a limbikus rendszerre.
HATÓANYAG
500 mg ketarninum, sósavas só alak jában , 10 ml-es üvegben.
JAVALLATOK
öná lló an  alkalmazva rövid mű tétek, eszközös, ill. fájdalm as diagnosztikai beavatkozások. 
Aneszcézia bevezetése egyéb narkotikumok haszná la ta  elő tt. G yengébb  hatású  narkotikumok 
(pl. dinitrogén-oxid) erő sítése.
ELLENJAVALLATOK
Eclampsia, h ipertóniabetegség .
ADAGOLÁS
Egyénenként változó. Az in travénás kezdeti a d a g  felnő tteknek 1 ,0-4,5 mg/tskg, gyermekek ­
nek 0,5—4,5 mg/tskg Az 5 -10  perces narkózist eredményező  á tlago s  a d a g  2,0 mg/tskg.
Az intramuscularis kezdeti a d a g  felnő tteknek 6,5-13,0 mg/tskg, gyermekeknek 2 ,0-5 ,0  mg/ 
tskg.
Felnő tteknek 10 mg/tskg a d a g ja  rendszerint 12—25 perces anesz téz iát biztosít.
Az a lta tá s  fenntartásához az em lített dózisok fele használatos.
MELLÉKHATÁSOK
Tenziónövekedés, pulzusszámemelkedés, nyálfolyás, hányinger, hányás, légzési és látási 
zavarok. Az ébredési szakban hallucináció, pszichomotoros nyug ta lanság , zavartság.
A posztnarkotikus nyug talanság  Droperidollal (0,1 mg/tskg im.) rendszerint megelő zhető .
GYÓGYSZERKOLCSONHATÁSOK
Kompatibilis más narkotikumokkal és izomrelaxansokkal.
Fokozza a tubokurarin neuromuszkuláris blokkoló hatásá t, de nem befolyásolja <_' pankuro- 
nium és s.zukcinilkolin ha tásá t.
Thyroid-kezelés során emelheti a vérnyomást és tachicardizál.
FIGYELMEZTETÉS
Túladagolás esetén légzési elég telenség  léphet fel. Ilyenkor a légcseré t m echanikusan kell 
támogatni, mert az analeptikumok rendszerint elégtelenek. A készítmény a lkalm azása 
aneszteziológus jelenlétéhez és megfelelő  intézeti körülményekhez kötött. Lassan iv. fecsken ­
dezendő  be, több  mint 60 másodperc alatt. A barbiturátok kém iailag összeférhetetlenek
a keiam innal, így közös fecskendő be nem szívhatok fel.
CSOMAGOLÁS
5 X 1 0  ml-es üveg.
KŐ BÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR, BUDAPEST
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TAVERNA O ktatási K özpont
DIÉTÁSSZAKÁCS
szakm unkás továbbképző  
tanfolyam ot
szervez
A tan fo lyam o t k lin ikák , kórházak, szanatórium ok szakképzett szakácsainak
ajánljuk.
T ém ak ö rök :  étrend é s  é le tm ód
a d iétás étkeztetés lén yege , szerepe a gyógy ításban  
alapétrendek
a fogyókúrázó  étrendek  fontossága  (cukorbetegek  k ísérő  b eteg sége in é l) 
em észtő rend szeri m egb eteged ések  diétája
(gyom or, vékony-, vastagbél, ep e fe lsz ívód á s , pankreász beteg) 
érrendszeri m egb eteged ések  diétája , m agas vérnyomás, in farktus, 
ére lm esze sed és , köszvény
veseb e tegek  diétája (v esek ő , nephritis , vesegyu lladás, urém ia )
A  speciális  ism er e tek  m egszerzése  é s  k is c so p o r to s  g y ak o r la ti a lk a lm a zá su k  szak o rvo sok , 
d ie te tiku sok  irányításával történik .
A  tan fo lyam  ó r a sz ám a :  90 , ebbő l 4 0  óra az e lm éle ti oktatás.
A  fog la lkozásokat kéthetente  szerdai napokon  9 -tő l 17 óráig  tartjuk , kb. 5 hónapon  keresztü l. 
A tanfolyam i c so p o r t  lé tszám a : 18—22  fő .
Tandíj: 10 0 0 0  F t /fó  irányár, am i a nyersanyagár-változás függvényében  m ódosu lha t.
A  tanfolyamok ind ításának  idő pontja: 1990. február e le je , 1990. március vége .
1990. szep tem bertő l a csoportokat fo lyam atosan  indítjuk.
A  tanfolyam  h e ly e :  TAVERNA  Oktatási K özpon t, 1134 B udapest, Klapka u. 17.
Telefon: 120-7744
Jelentkezés: le v é lb en . A  je len tk ezések et rész le tes  program ot tartalmazó levé lb en  v issza iga ­
zoljuk.
Vidéki je len tk ező in k n ek , kérésre, szá llást b iztosítunk  (kb. 4 0 0 ,— F t/fő /nap).
A tandíjat a m unká lta tó  átvállalhatja részben  vagy eg észb en .
Tanfolyamvezető : S in g lo v ic s  B éláné
<3E)
TAVERNA




KolBáSaiSGyör^ ydrr.’ Luteális e lé g te le n sé g en  alapuló funkcionális  
és Sas M ihály dr. m eddő ség  k eze lé se  gonadotrop in  re leasing 
hormon pu lzációs adagolásával
Szent-Györgyi Albert Orvostudományi Egyetem, Szülészet-Nő gyógyászati Klinika 
(igazgató: Sas Mihály dr.)
A  c ik lu sosán  képző dő  sárgatest fejlő désének  elő története  
a korai fo llicu lár is  fázisba  nyú lik  v issza . A  csökken t m ér ­
tékű  vagy h ibás ritmusú gonadotropin  releasing  hormon  
(GnRH) oka  lehet a késő bb i nem  teljes m értékű  ovu latió - 
nak és a corpus luteum  elég te len ségnek . A  szerző k  luteális  
e lég te len ségb en  szenvedő  nyo lc  betegen  végeztek  alacsony  
dózisú  pu lzatilis  GnRH k eze lést, akiket e lő ze te sen  ered ­
m énytelenü l kezeltek  m ás ovu la tio -inductiós m ód ­
szerekkel (c lom iphen , HCG , brom ocryptin ). A  GnRH  
adagolás hatására a hypertherm -szak hossza növekedett, a 
plasm a progresteron sz in tje em elkedett é s  három  terhes ­
ség  következett be. V élem ényük  szerint az exogen  adagolt 
GnRH a lu teá lis  funkció  javu lását eredm ényezi.
Pulsatory administration o f gonadotropin releasing hor­
mon in infertility caused by luteal insufficiency. T he  pre ­
h istory  o f  cyc lica l developm ent o f  corpus lu teum  goes  
back  to early  fo llicu lar  phase. R educed  secretion  or  d efec ­
t ive  rhythm  o f  gonadotropin  releasing  horm on  (G nRH ) 
can  later cau se  unperfect ovu la tion  or corpus lu teum  in ­
su ffic iency. T he  authors carried ou t a low -dose  pu lsa tory  
GnRH -treatment on  eigh t patients w ith  luteal in su ffic ien ­
cy, w ho  were earlier  treated un successfu lly  w ith  other  
ovu la tion -inductive  m ethods (c lom iphene , hCG, 
brom ocryptin ). A s  a result o f  G nRH  adm in istration  hyper ­
therm  period  expanded , p la sm a progesteron  le v e l in ­
creased  and three pregnancies occured . In their  op in ion  
exogen ic  adm in istration  o f  GnRH  resu lts in an im prove ­
m ent o f  luteal function .
A  c ik lu so sán  képző dő  sárgatest fe jlő désének  elő törté ­
nete a korai fo llicu láris fázisba  nyúlik  v issza . A  csökkent 
mértékű  vagy  h ibás ritmusú gonadotropin re leasing  hor ­
m on k iválasztás oka lehet a késő bb i nem  teljes értékű  ovu- 
la tiónak é s  a corpus lu teum  in su ffic ien tiának  (8 ) .
Humán é s  á lla tk ísérle tes v izsgála tok  alapján  a korai 
cik lu sszakban  az e lég te len  F SH  stimulus c sökken t fo llicu ­
láris fejlő dést é s  az ese tleg esen  bekövetkező  ovu latio  e lle ­
nére e lég te len  lu teális m ű ködést eredm ényezhet (5 ).
A  lu teá lis  e lég te len ség  elő fordulásának gyakorisága 
szé les határok között m ozog . Moszkowski és mtsai (9 ) be ­
teganyagában 3 ,5% -ban fordult e lő , m íg Fleming é s  mun ­
kacsoportja  (4 ) 50,0% -ban ész le lte  a kórkép elő fordulását.
Luteális e lég te len ségben  történő  GnRH k eze lésrő l v i­
szonylag  kevés közlem ény je len t m eg  (7, 8 ) , ezér t szeret ­
nénk  közreadni tapasztalatainkat.
Kulcsszavak: luteális elégtelenség, gonadotropin releasing hormon, 
pulzatilis adagolás
Rövidítések: FSH: — folliculus stimuláló hormon, GnRH: — gona­
dotropin releasing hormon, HCG: — human chorialis gonadotropin, 
HMG: — human menopausalis gonadotropin, ITP: — immun terhességi 
próba,LH: — luteinizáló hormon
Orvosi Hetilap 1989. 130. évfolyam  51. szám
Betegek és módszer
A nő i meddő séggel foglalkozó ambulanciánkon megjelen ­
tek közül nyolc beteg vett részt a vizsgálatban, ak ik  életkora 
24—30 év között volt (átlagosan 26,3 év). Luteális elégtelenséget 
az alaphő mérséklet mérésével és a plasma progesteron szint meg ­
határozásával igazoltuk. A corpus luteum elégtelen mű ködésérő l 
akkor beszélhetünk, ha a hypertherm  szak hossza kevesebb mint 
10 nap, és a plasma progesteron értéke a 21—23. ciklusnapon 
9—15 nmol/1 közötti. Két betegünk esetében magasabb prolactin 
szintet (1014 és 1390 mU/1) mértünk. A normál tartomány 600 
mU/1 alatti. A plasm a testosteron szintek minden esetben norm á ­
lis értékeket mutattak. A  kezelés megkezdése elő tt meghatározott 
FSH és LH értékek a  normális tartományba estek. Egyéb endok ­
rin és thyreoidea megbetegedést kizártunk. A féljek normális 
sperma-lelettel rendelkeztek.
Kezelést megelő ző en normoprolactinaemiás eseteinkben 3 
hónap clomifen citrát, majd 3 hónap szünetet követően 3 ciklus ­
ban clomifen citrát és HCG kezelés eredménytelen volt. Két hy- 
perprolactinaemiás betegünket sikertelenül kezeltük 3 ciklusban 
clomifen citrát +  bromocryptin, majd 3 ciklusban HCG-nal kie ­
gészített gyógyszerkombinációval.
GnRH terheléses tesztre (100 pg  GnRH i. v.) valamennyi 
esetben kedvező  hypophysealis választ kaptunk.
Kisméretű , elemmel mű ködtetett, computerizált infúziós 
pumpával (ZyklomatR, Ferring, Kiel) adagoltuk 90 percenkénti 
intervallumban a GnRH-t (GonadorelinR, Berlin-Chemie) 3,3 pg- 
os adagját subcutan alkalmazási formában, rendszerint a subcos ­
talis régióba. A kezelés alatt ellenő riztük az alaphő mérsékletet, 
a plasma progesteron szintet és ultrahang folliculometriát végez­
tünk. Teljes értékű  ovulatiónak tekintettük, ha az alaphőmérsék ­
le t legalább 10 napon át emelkedett volt, valamint a plasm a pro ­





Eredmények Cl o m i f e n
Valam ennyi esetünkben a k eze lé s  során a lu teá lis  
funkció  javu lását figyeltük  m eg . A z  oestrad io l-csúcsnak , 
a hypertherm  szak  hosszának, va lam in t a plasma p rogeste-  
ron szin tjének alakulását táblázatban tüntettük fe l. A z  ér ­
tékek sz ign ifikáns változtatást mutatnak.
tá b lá z a t :  a GnRH k eze lé s  e r edm én y e s sé g e  lu teális e lé g te le n ­
s é g b e n , n = 8
G nR H o e s t r a d i o l - c s ú c s h y p e r t h e rm  s z a k p r o g e s t e r o n
k e z e lé s pm o l/l h o s s z a  ( n a p ) nm o l/l
e lő t t 5 8 9 ± 1 7 8 8 ,4  ± 1 , 4 1 2 , 4 ± 4 , 2
u tá n 9 2 6 ± 2 1 8 xx 1 1 , 6 ± 2 , 4 X 2 9 ; 7 ± 9 , 6 XXX
14 21 28 35 42
ábra: T e r h e s s é g e t  e r e d m é n y e z ő  G n R H  k e z e l é s  h y p e r p r o la c t i -  
n a e m i á s  b e t e g ü n k  e s e t é b e n  (N . G y .-n é  31 é v e s ) .
LUTEÁLIS ELÉGTELENSÉG










ábra: E r e d m é n y e s  G nR H  k e z e l é s  s ik e r t e l e n  c lo m ife n  c i t r á t  k e ­
z e l é s  u t á n  (K. J . - n é  2 6  é v e s ) .
A  p r o g e s t e r o n t  c s a k  a z  a l a p h ő m é r s é k l e t  e m e l k e d é s e  
u t á n  h a t á r o z tu k  m e g .
GnRH
kezelés
3. ábra: A pulzációs GnRH adagolás helye a luteális elégtelenség 
kezelésében.
Eredm énytelen  c lom ifen  citrát kezelést követő en  a 
GnRH  pu lzációs adagolásával a hypertherm  szak  hossza  
növekedett, a p la sm a progesteron értékek em elked tek  (1. 
ábra).
A  2. ábra hyperprolactinaem iás eredetű  lu teá lis  e lé g ­
te len ség  sik eres, terhességet is  eredm ényező  pu lzációs  
GnRH  kezelésrő l számol be. A  brom ocryptin  adagolás 
alatt a csökkenő  plasm a prolactin sz in t e llenére  sem  követ­
kezett be teljes értékű  ovulatio. A z  exogen adagolt GnRH  
a prolactin szin t csökkenése  nélkü l eredm ényezte a lu teális 
funkció  javu lását.
Irodalm i adatok és saját tapasztalataink ö ssz eg zé se  
alapján a pu lzác ió s  GnRH k eze lé s  h elyét a lu teá lis e lég te ­
len ség  gyógyításában  a 3. ábra mutatja be.
Megbeszélés
A  funkcionális m eddő ség  okai között e lső kén t Jones
(5 ) tulajdonított k lin ikai je len tő sége t a corpus luteum  e lég ­
te len  m ű ködésének . Hazánkban Apró és mtsai (2 ) igazo l ­
ták a gonadotropin  kezelés hatékonyságát a lu teá lis  e lég te ­
len ség  k eze léséb en , és fő leg  a c lom ifen  citrát kezelés  
eredm énytelen sége esetén  javasolják . A  gonadotrop inok  
alkalm azása  során szám os m ellékhatást é sz le ltek , am i 
több alkalommal a keze lés fe lfüggesztéséhez  vezetett. M a ­
gunk  részérő l a pu lzációs GnRH adagolás során m ellékha ­
tássa l, szövő dm énnyel nem  találkoztunk . E redm énytelen  
vagy k ifejezett m ellékhatásokat ok ozó  gonadotropin  keze ­
lé s  után fe ltétlenü l indokolt a fiz io lóg iásabb  pu lzáció s  
GnRH  adagolás.
A  lu teális e lég te len ség  k ia lakulásának  több magyará ­
zata  ism eretes. Aksel (1) v izsgála ta i alapján a c ik lu sközép  
FSH  kiugrásának hiánya, Ш . a n em  m eg fe le lő  F SH /LH 
arány a fo llicu lár is szakban vezet a corpus lu teum  e lég te ­
len  m ű ködéséhez .'U gyanakkor az is  bizonyított, h ogy a 
magasabb  prolactin  sz in t a fo llicu lár is  é s  praeovu la tiós p e ­
riódusban gátló  hatást fejt ki a cik lu sközép  FSH  csúcsának  
kialakulására (3 ).
Skarin és m tsai (11) felh ívják  a figyelm et arra, hogy  
am enorrhoeában  a tú l korán befejezett GnRH  k ezelés  lu te ­
á lis  e lég te len séget eredm ényez, tehát az  e lég te len  vagy  
nem  k e llő  ütemű  GnRH  secretio  oka leh e t a lu teá lis e lég te ­
len ségn ek . Leyendecker és m tsai (6) hypothalam ikus am e ­
norrhoeában 20  pg-os  dózisban , 90  percenkénti interval­
lum ban  adagolva a G nRH -t ovu la tió t é s  norm ális corpus 
lu teum  funkciót értek e l.
V izsgálataink  alapján elm ondhatjuk , am ennyiben  
egyéb , egyszerű bb k eze lé s i m ódszerekkel a lu teális e lég te ­
len ség  nem  korrigálható, akkor indokolt é s  eredm ényesen  
alkalm azható a pu lzác ió s  GnRH  adagolás.
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Agostolíáladí A c s e c s em ő -  é s  kisdedkori obstruktiv 
bronchitis felnő ttkori prognózisáról
Komárom Városi Tanács Egyesített Gyógyító Intézményei, Gyermekosztály 
(fő orvos: Sző nyi László dr.)
Szerző k  a Komárom i Városi Kórház Gyerm ekosztályára 
obstruktiv  bronchitis d iagnózissa l felvett 0—36  hónapos  
korú betegek  utánvizsgálatát v ég ez ték u l. Kérdő íves m ód ­
szer seg ítségével 88  szem ély t tudtak felkutatni 2 3—26  éves  
életkorban. Közülük 4  fő  (4 ,54% ) je len leg  is  asthma bron- 
ch ia léban  szenved, am i — figye lem be  véve a felnő tt lakos ­
ság  asthma prevalenciáját — a két b etegség  szoros k ap cso ­
latára utal.
Data on the adult prognosis o f obstructive bronchitis o f 
sucklings and small children. T he authors m ade a fo llow ­
up study o f  0— 36 months o ld  patients adm itted  w ith  the  
d iagnosis o f  obstructive bronch itis  to the Komárom  C ity  
Hosp ita l’s Pediatric D epartm ent. E ighty  e igh t patients  
were exp lored  at the age o f  2 3—26  years w ith  the u se  o f  
questionnaires. Four o f  th ese  (4 ,54% ) are still under ac ­
tive treatm ent because  o f  bronch ia l asthm a. T h is — taking  
into consideration  the prevalence o f  adult asthm a — show s 
the conn ec tion  o f  these  d isea se  entities.
C secsem ő - é s  kisdedkorban m ég  ma is  gyakran ta lá l­
kozunk  egy  olyan légú ti m egbetegedésse l, m elyet e lső so r ­
ban  exsp iratorikus dyspnoe, izgatott köhögés é s  je lleg ze te s  
rtg .-le let kísér.
A  kórképet áz irodalom  az asthma bronchia léhoz va ló  
hason lósága  m iatt régebben bronch itis  asthmatica ill. 
spastica , utóbbi idő ben  pedig  bronch itis  obstructiva néven  
em líti (4 , 5, 6, 8, 11, 12, 22 ). A z  e lm ú lt m ásfél évtizedben  
is  több közlem ény fogla lkozott a m egbetegedés kü lönböző  
aspektusaival (2 , 7, 9, 14, 23, 2 4 , 27).
A  kórkép e to lóg iá jában  va lósz ínű leg  légúti v íru sin ­
fek c ió  játszik  szerepet (22 ). A  szervezet immunstatusának  
— tranzitorikus ill. szelek tív  IgA  hiány — ugyancsak j e ­
len tő sége  van a tünetcsoport k ia lakulásában  (14, 2 2, 23 , 
27). M ás szerző k hangsú lyozzák az obstruktiv bronchitis  
és  m eteoro lóg ia i tényező k  össze függésé t (3, 5, 6 ). Ism étlő ­
d ő  obstruktiv  légúti tüneteket okoznak  továbbá a m ucov is ­
c id o s is , a hörgő szű kületek  é s  a kü lönböző  veleszü letett 
szívh ibák  is  (22 , 2 6 ) .
A z  obstruktiv  bronchitis é s  a gyerm ekkori asthm a  
bronch ia le  m eg je len ési formája nagyfokú  hason lóságot 
mutat, é s  az idő sebb  asthmás b etegek  anam nézisében 
gyakran szerepelnek  obstruktiv hörghurutok (22).
Irodalm i adatok  alapján az obstruktiv  bronchitis á lta ­
lánosságban  jó  prognózisúnák  m ondható. Hazai szerzők  
szerin t azonban az ese tek  4—13,8% -ában, kü lföld i adatok  
szerin t 6,6—26% -ban asthma bronch ia le  fejlő dik  ki (2 ,2 3 ,  
2 4 , 25 , 2 8 ) . E  m eggondolásbó l kiindulva érdem esnek  lát ­
tuk obstruktiv bronch itissei kezelt  betegeink  u tánvizsgála ­
tát e lvégezn i felnő ttkorban a k éső i prognózis m eg íté lése  
cé ljábó l.
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Beteganyag
A Komáromi Városi Kórház Gyermekosztályára 1965. jan. 
1-tól 1968. dec. 31-ig terjedő  idő szakban összesen 164 ,0—36 hó ­
napos csecsemő t ill. kisdedet vettünk fel bronchitis obstructiva 
diagnózissal, ami a teljes beteganyag 3,66%-át jelentette. Irodal­
mi adatokkal megegyező en a fiúbetegek 66% -ban túlsúlyban vol­
tak (2, 3, 5, 6). A beteganyagot a kórkép súlyossága alapján 3 cso ­
portba osztottuk. A súlyos jelzésű  csoportba a betegeknek több 
napig lázzal k ísért dyspnoéjuk volt, melyhez gyakran akut vérke ­
ringési zavar és jellemző  fizikális, ül. rtg.-lelet társult. Terápiá ­
sán antibiotikum  kezelés mellett kardiákumokat és steroidokat 
adtunk. Kezelésünket szükség szerint oxigén és szedatívumok 
adásával egészítettük ki. A középsúlyos csoportban a dyspnoe ál ­
talában két-három  nap alatt megszű nt, és így a vázolt terápia csak 
részbeni, Ш . rövidebb ideig tartó alkalmazására került sor, m íg 
az enyhe esetek fő leg tüneti kezelésre szorultak. Halálozás egyik 
csoportban sem fordult elő .
Továbbiakban megkíséreltük a  rendelkezésünkre álló ada ­
tok alapján volt betegeinket felkutatni kérdő íves módszer segítsé ­
gével, illető leg a területileg illetékes egészségügyi szolgálat bevo­
násával tájékozódtunk a jelenleg 23—26 éves felnő ttek egészségi 
állapotáról. П у  módon 88 személyrő l, a teljes beteganyag 
53,6%-áról tudtunk információt szerezni. Közülük 7 személy két 
vagy három  alkalommal ismételten állott kezelésünk alatt obst­
ruktiv tünetek  miatt a vizsgált idő szakban.
Eredmények
A  beteganyagot és az utánkövetéses v izsgá la t eredm é ­
nyeit az 1. táblázatban fog la ltuk  össze .
A  táblázat adataiból látható, h ogy  a c se c sem ő - é s  kis ­
dedkorban á tvészelt kü lönböző  sú lyosságú  obstruktiv tü ­
netek a pubertás korára je len tő sen  csökken tek , 4  b ete ­
günkben azonban (4 ,54% ) a felnő ttkorra is  áthúzódtak, és  
asthma bronch ia le  képében m anifesztá lódtak . E zek  közül 
2 beteg á llandó  gyógyszeres k eze lésre  szoru l, 2  betegnek  
pedig  kb. eg y  éve nem  volt dyspnoés rohama.
%
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kórkép  a kórházi kezelés alatt 
sú lyos kp. súlyos enyhe
egész-
séges
0— 12 hó 104 3 64 37 —
13— 24 hó 39 3 20 16 —
25—36  hó 21 3 7 11 —
Öszesen: 164 9 91 31 _
Kontro llá lva: 88 2 59 27 —
5 éves  korban 24 (27,2%) 2 19 3 64
10 éves korban 14(15,9%) 1 10 ‘ 3 74
14 éves korban 7 ( 7,95%) — 7 — 81
23— 26 éves





A  2 . táblázatban 88 b e tegünk  gyógyu lá s i tendenciá ját 
tün tettük  fe l nemek szerin ti m egosz lá sban .
A  k is  számokból m essz em en ő  következtetést ugyan 
le v o n n i nem  lehet, de lá tható , h ogy  a leányok  gyógyu lá s i  
tendenciá ja  5 éves koruk  b e tö lté sé ig  nagyobb  m in t a 
f iú k é .
2. táblázat: Obstruktiv b ronch itis  gyógyulási tendenc iá ja  ne ­
mek szerint
életkor fiúbeteg leánybeteg
0—36 hó 57 (100) 31 (100)
5 év 19 (33,3) 5 (16,1)
10 év 10 (17,5) 4 (12,9)
14 év 4 (7,31) 3 (9,67)
23—26 kév 2 (3,50) 2 (6,45)
Egyéb  atopiás m egbetegedések  elő fordulását illető en a 
88  v o lt  beteg közül 8 (9 ,09% ) je len leg  is  ekcém ában, szé ­
nanáthában, ill. urtikáriában szen ved , m íg  a közvetlen  hoz ­
zá tartozók  (apa, anya, testvér , gyerm ek) között 21 fő nek 
(2 3 , 86% ) vannak hasonló panaszai. A  4  asthma bronchia- 
lé s  b e teg  közül egynek ekcém ája  van, kettő nek ped ig csa ­
ládjában fordul e lő  atopiás m egbetegedés. R endszeresen  
4 8 -a n  (54 ,5% ) dohányoznak, d e  a betegek  közü l is  ketten.
Megbeszélés
Adataink alapján m egá llap ítha tó , h ogy  a c se c sem ó -  
é s  k isdedkorban gyakori ob struk tiv  bronch itis  — az iro ­
d a lm i utalásokkal m eg eg y ező en  — prognosztika ilag  nem  
ta r toz ik  a kedvező tlen le fo ly á sú  m egbeteged ések  közé . 
Beteganyagunk  fe lnő ttkori u tánvizsgála tánál asthma 
b ron ch ia le  m anifesztálódását 4 ,5 4% -ban é sz le ltük  (1. 
táblázat). Ha azonban f ig y e lem b e  vesszük , hogy  az asth ­
m a  bronch ia le  prevalenciá ja  a  lakosságban  7— 14 év  k ö ­
z ö tt  1 %, 14— 18 éves kor körü l 0 ,4 5% , felnő ttkorban p e ­
d ig  0 ,1 8—0,42%  között in gad oz ik , akkor az obstruktiv  
bronch itist hajlamosító tén yező k én t kell elfogadnunk  (1 0 ,
2742 15, 17 , 18, 20 , 21 ).
A z  obstruktiv  bronchitis  e lső sorban  fer tő zéses  alapon  
jö n  létre. A  vírus in fekció  károsítja  a centrális légu tak  epi- 
thelium át, oedem át és hypersecretió t okozva . A  nyálka ­
hártya károsodás önmagában, v a g y  a csökkent immunvé- 
d ek ezésse l együtt e lő seg íti a nyálkahártyán át történő  
allergén  penetráció t, e zze l az asthm a bronch ia lét, azaz az 
a llergén  indukálta hörgóobstrukció t segíti e lő . T erm észe ­
tesen  nem  hagyhatjuk fig y e lm en  k ívü l az asthm a bronch i­
a le  k ia lakulásában a genetikus pred iszpozíció t sem  (23 , 
2 4 , 2 7 ) .
Beteganyagunkban — hason lóan  a gyerm ekkori asth- 
mához — a fiúk  túlsú lyát ta lá ltuk , más szerző k  adataival 
m egegy ező en  (1 , 3 , 5 , 6 , 14 , 16 , 25 ). A  m egbetegedés  
gyógyu lá s i tendenciája leányokná l 5 éves  kor e lérésé ig  
nagyobbnak  tű nik, m in t fiúknál (2. táblázat). A top iá s b e ­
teg ség ek  elő fordulását v o lt  betegeinkben  9 ,1% -ban , csa ­
ládjukban p ed ig  23 ,8% -ban  találtuk. Más sz erző k  ennél 
nagyobb  e lő fordu lási arányt é sz le ltek  (13 , 19 , 2 4 ) .
Ú gy  gondoljuk , hogy  adataink is  b izonyítják  — bár 
im m uno lóg ia i é s  lég zésfu nk c ió s  v izsgála tokat nem  állt 
módunkban végezn i — , h ogy  a csecsem ő - é s  k isdedkori 
obstruktiv  bronchitis az e se tek  egy  részében  az asthma  
bronch ia le  e lső  m eg je len ési formája.
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(Szónyi László dr. Komárom, Széchenyi u. 2. 2921)
V iszony lag  ta r tó s  ha tású , nem  k a rd io sz e lek t ív  b é ta -a d ren erg  r e c ep to rb lo k k o ló , a fa rm ako lóg ia i é s  a k lin ik a i v iz sgá la tokb an  a p rop ran o lo ln á l 
3 -1 0 -s z e r  h a ték on y ab b .
Egy ta b le t ta  5  m g c lo ran o lo lum  h yd r o ch lo r icum o t  ta r ta lm az .
J A V A L L A T O K :
—  h ip e r tó n ia  e s e t é n  önm agában  vagy  sza lu re tik um m al,
—  ang in a  p e c to r is ,
—  k ü lö n b ö z ő  s z ív r itm u szava rok ,
—  es s z en c iá lis  k er in g é s i h y p e rk in e s is ,
—  h y p e r tro p h iá s  o b s tr u k t iv  c a rd iom yopa th ia ,
—  h y p e r th y reo s isb an  (ad juván s k e z e lé sk én t ) .
A b szo lú t  e llen ja va lla ta  a d ig itá lis sza l é s  d iu re tikum m al n em  k om penzá lh a tó  k er in g é s i e lé g t e le n s é g ,  b e te g  s in u sc s om ó  sz in d róm a , m á sod - és  
harm ad fokú  a tr io v en tr icu la r is  b lo ck , m etab o lik u s  ac idóz is , a s thm a  b ron ch ia le , ill. e g y é b  e r e d e tű  sú lyos  o b s tr u k t iv  lé g zés i e lé g t e le n s é g ,  b rady ­
cardia. E le g en d ő  tap a sz ta la t  h iányában  te r h e sek n ek  va ló  adása  n em  java ik . R ela tív  e llen java lla ta  m ég  c la u d ic a t io  in te rm itten s  é s  R aynaud-  
s z in d róm a .
A D A G O L Á S A :  K ezdő  adagja fe ln ő t t e k n e k  n apon ta  2 -3  X '/7 ta b l.
A  b e te g s é g  sú ly o ssá gá tó l fü ggő en  adagja  m ásod -h arm adnapon ta  em e lh e tő  a k íván t h a tás e lé r é s é ig . Á tla go s napi adagja  10 -2 0  m g, m ax im álisan  
45 mg. A  m e llék h a tá so k  k özü l a le g gyak o r ib b  a b radycard ia , k er in g é si e lé g te le n s é g ,  o b s tr u k t iv  lé g zészavar , c la u d ic a t ió s  p ana szok  fok o zód á sa  
az adag c s ö k k e n té s é v e l  m eg s z ü n te th e tő .
A  nau sea , d ia r rh o ea , á lm atlanság  a k úra szerü  adago lása so rán  sp on tán  m eg szű n h e t.
G Y Ó G Y S Z E R K Ö L C S Ö N H A T Á S O K :  K om b in áció s  k e z e lé s  során  az e g y ü t t  a d o t t  eg y éb  v é r n y om á sc sö k k e n tő  g y ó g y sz e r ek k e l eg ym á 5 
hatását e r ő s í t ik .
F ok o zo tt  ó v a to ssá g g a l adha tó
—  k a tech o lam in  d e p le t ió t  o k o z ó  g y ó g y s z e r e k k e l é s  a d ren erg  n eu ron b én ító k k a l, f
—  in zu linn a l é s  o rá lis  a n t id iab e tik um m a l.
F IG Y E LM E Z T E T É S :  T artós T o b a n um -k e ie lé s  e lhagyása  c sak  fok o za to san , o rv o s i e l le n ő r z é s  m e l le t t  t ö r t é n h e t.

















K Ő B Á NY A I  G Y Ó G Y S Z E R Á R U G Y Á R ,  B U D A P E S T !
I MOD I UM
kapszu la , o ld a t
HATÁS
Hatását az intesztinális motilitás gátlásán keresztül fejti ki, 
a bélfal körkörös és hosszanti simaizomzatára gyakorolt 
d irekt hatással. Csökkenti a béltartalom áthaladásának 
sebességét, a naponta üríte tt  székletek mennyiségét, javítja 
azok konzisztenciáját.
HATÓANYAG
2 mg loperamidum hydrochloricum kapszulánként, 20 mg 
loperamidum hydrochloricum (100 ml) oldatban.
JAVALLATOK
Különböző  eredetű  akut és krónikus diarrhoeák tüneti 
kezelése. Az irritabilis colon szindróma és a colitis ulcerosa 
nem septikus formája, ileostomia utáni állapot.
ELLENJAVALLATOK
Obstipáció, minden olyan kórkép, amelyben a perisztaltika 
gátlása káros lehet. Terhesség. A gyógyszer.iránti érzékeny­
ség.
ADAGOLÁS
Felnő ttek: Akut esetekben a kezdő  adag 2 kapszula, ezt 
követő en 1—1 kapszula minden laza széklet után. Az átla­
gos napi adag 4 kapszula, maximálisan napi 8 kapszula szed­
hető  ! Krónikus esetekben a kezdő  adag napi 2x1  kapszula, 
ez fokozatosan emelhető , irritábilis colon szindrómában 
napi 4—6 kapszuláig, colitis ulcerosa tenesmussal járó for ­
máiban napi 6—8 kapszuláig.
Gyermekek kezelésére az oldat ajánlott! Az üveghez mel­
lékelt adagolókanál 4 ml oldatot (0,8 mg hatóanyagot) ta r ­
talmaz.
1—3 évig: az első  napon 3 x ' / ,  adagolókanállal, majd 
a többi napon '/ ,  adagolókanállal.
J 500
4—6 évig: az első  napon 2x1 adagolókanállal, majd a többi 
napon 1 adagolókanállal.
7 év felett: az első  napon 4x1  adagolókanállal, majd a többi 
napon 2x1 adagolókanállal.
A széklet rendező dése után mind a felnő tteknek, mind 
a gyermekeknek az adagot csökkenteni kell, illetve adását 
meg kell szüntetni.
MELLÉKHATÁSOK
Fejfájás, szédülés, hányinger, hányás. Miattuk csak elvétve 
szükséges a kezelés megszakítása.
FIGYELMEZTETÉS
Fertő zéses eredetű  diarrhoeákban nem pótolja az anti- 
bakterialis kezelést!
Amíg a diarrhoea fennáll, a szervezet víz- és elektrolit- 
pótlásáról és megfelelő  diétáról gondoskodni kell. Egy év 
alatti gyermekek gyógykezelésére a készítmény nem ja­
vallt!
Túladagoláskor konstipáció és neurológiai tünetek  (mio- 
zis, izomhipertenzió, álmosság és bradypnoe) jelentkezhet, 
amikor az adagolást abba kell hagyni, szükség esetén a köz­
ponti idegrendszer depresszióját tünetileg kezelni kell. 
Alkalmazásának első  szakaszában — egyénenként meg­
határozandó ideig — jármű vet vezetni, vagy baleseti ve ­
széllyel járó munkát végezni tilos! A továbbiakban egyéni­
leg határozandó meg a tilalom mértéke!
CSOMAGOLÁS
20 db 2 mg-os kapszula 
100 ml oldat





Vadász Pál dr., 
Kotsis Lajos dr. 
és Juhász Gábor dr.
Achalasia  okozta sú ly o s  trachea-kom presszió
Orvostovábbképző  Egyetem, Mellkassebészeti Tanszék 
(tanszékvezető : Kulka Frigyes dr.)
Országos Korányi TBC és Pulmonológiai Intézet 
(fő igazgató: Schweiger Ottó dr.)
Jósa András Kórház-Rendelő intézet, Nyíregyháza, II. Pulmonológiai Osztály 
(fő orvos: Papp Irén dr.)
A  szerző k  az achalasia  (card iospasm us) eg y ik  ig en  ritka 
szövő dm ényét ism ertetik. E setükben  egy  15 éves leánybe ­
tegben  a fokozott m értékben kitágult n ye lő cső  a trachea 
kom presszió ja  révén sú lyos fe lső  légúti obstrukció t oko ­
zott. A z  achalasia  mű téti m egoldásával a légú ti szövő dm é ­
nyek is  gyógyu ltak . Felh ívják  a figyelm et arra, hogy  a nye ­
lő cső b eteg ségek  fontos szerepet játszhatnak a kü lönböző  
tüdő betegségek  kóroktanában.
A  n ye lő cső  é s  a hörgő rendszer b etegségein ek  az 
össze fü ggése  több m int száz éve ism ert. A z  oesophagus  
szerzett, Ш . ve leszü le tett sipo lya i, dysphagiát vagy  reflu- 
xot okozó  funkcionális és organikus betegségei az  ism ételt 
aspirációk  révén  kü lönböző  tüdő szövő dm ények  k ia lakulá ­
sához vezethetnek . Ritkán m ás pathomechanikai tényező k 
is  szerepet játszhatnak. A chalasiában a cardia e llazu lási 
képtelensége m iatt kitágult n y e lő cső  a trachea kom pressz i ­
ója következtében sú lyos fe lső  légú ti obstrukció t, Ш . stri- 
dort okozhat. E z nagyon ritka szövő dmény. E lső kén t Bello 
szám olt b e  eg y  esetrő l 1950-ben  (1), s azóta is  c sak  néhá ­
nyat közöltek  (4 , 6, 7, 8, 11).
Esetismertetés
S. P. 15 éves leányt a Tüdő gondozó 1987. március 20-án tü­
dő gyógyászati osztályra utalta másfél éve ismétlő dő, magas lázzal 
járó bronchitites exacerbációk miatt. Felvételekor a beteg em lí­
tést tett ugyanezen idő  óta fennálló és fokozódó nyelést nehezített- 
ségrő l is: „folyadékot tud nyelni, de a szilárd étel gyakran el­
akad” . Anamnézisében 1986-ban végzett tonsillectomia 
szerepel.
A sovány, sápadt, astheniás küllemű , koránál fejletlenebb 
leányban a trachea felett hallgatódzva ki- és belégzési stridor, a 
tüdő k felett pedig spastikus bronchitisre jellemző  zörejek voltak 
hallhatók. A laboratóriumi leletek kórosat nem mutattak, a lég­
zésfunkciós értékek azonban súlyos obstruktiv légzési zavarra 
utaltak (1. ábra): VC : 2,1 L; FEV, : 0,88 L; Tiff.: 41%; PEF: 
1,3 L/sec.
Orvosi Hetilap 1989. D0. évfolyam  51. szám
Severe trachea compression caused by achalasia. A  very  
rare com plication  o f  achalasia  (card iospasm ) is  presented . 
In the authors’ ca se  the esophagus o f  a 15-year o ld  girl 
was dilated to a great extent and caused  through the  com ­
p ression  o f  the trachea upper respiratory obstruction . 
Follow ing  the surgica l so lu tion  o f  the achalasia  the res ­
piratory com p lica tion s ceased  too. A ttention  is  drawn to 
the possib ility  that esophagus d isea ses  may p lay a s ig ­
n ifican t ro le  in  th e  e tio logy  o f  d ifferent pulm onary  
d isea ses.
LEOZÍSFUNKCIÖ
I-------- h------- h - ---- 4-------- \-------- I—
0 1 2 3 '4  IDŐ  /SEC /
1. ábra: F e ls ő - lé g ú t i  o b s t r u k c i ó r a  u ta ló  l é g z é s f u n k c ió s  é r t ék e k ,  
m e ly e k  a  m ű té t  u t á n  e g y  é v v e l c s a k n e m  t e l j e s e n  n o rma l i ­
z á ló d ta k .
A bronchoscopos vizsgálat eredménye (2. ábra): „A tra­
chea középáó szakasza а -p irányban összefekszik, a fal laza, a 
porcgyű rű k fejletlenek. A  bifurcatio környékén megtartott 
fő hörgó-szájadékok, purulens-bronchitises kép. Súlyosan dyski- 
netikus trachea, kp. fokú chondrodysplasiával. A  bronchogra- 
phia ectasiát nem je le z .”
Tekintettel a nyelési panaszokra, nyelési rtg.-vizsgálat is 
történt (3—4. ábra): „A  nyelő cső  bő  két ujjnyi tágasságé, a 
kontrasztanyag a benne lévő  secretummal keveredik. A  cardia 
magasságában a nyelő cső  tölcsérszerű en beszű kül, s a vizs-
%
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2. ábra: A  b r o n c h o s c o p o s  v i z s g á l a t  g y u l l a d t  n y á lk a h á r y á jú ,  a - p  
i r á n y b a n  „ ö s s z e la p í to t t” , d y s k i n e t i k u s  t r a c h e á t  ta lá l t .
3. ábra: N y e lé s i  r tg .-v iz sg á la t: a  n y e l ő c s ő  a  c a r d i a  m a g a s s ág á ­
b a n  tö l c s é r s z e r ű e n  b e s z ű k ü l t .
gálát alatt csak egyszer jut kevés kontrasztanyag a gyomorba. 
Achalasia.”
Achalasia okozta következményes trachea-kompresz- 
szióra és dyskinézisre gondolva, a beteget 1987. május 14-én a 
Tüdő gyógyintézet mű tét céljából áthelyezte tanszékünkre. Elő ké ­
szítés (köptető k, hörgtágítók, célzott antibiotikum, fizikoterápiás 
kezelés) után 1987. május 20-án intratracheális narkózisban bal 
oldali posterolaterális thoracotomiát, májcf a karvastagságú nye­
lő csövet kiemelve a mediastinumból, 6 cm hosszan Heller sze ­
rinti cardiomyotomiát végeztünk Belsey szerinti antireflux- 
mű téttel kiegészítve (op.: Prof. Kulka). A  mű tét utáni szak ese ­
ménytelenül telt, a stridor megszű nt, a nyelési nehezítettség
4. ábra: A nyelő cső  másodlagosan bő  két ujjnyira tágult.
5. ábra: N y e lé s i  r tg .-v iz s g á la t  a  m ű té t  u t á n  10  h ó n a p p a l :  a  n y e l é s
z a v a r ta la n .
nagymértékben csökkent, és a beteg a mű tét utáni 12. napon per 
primam gyógyult mű téti sebbel otthonába távozott.
Közel 1 évvel a mű tét után (1988. március) a beteg kontroli- 
vizsgálaton járt osztályunkon: a mű tét óta 10 kg-ot hízott, nyelése 
zavartalan (5. ábra), láza, légúti infekciója, nehézlégzése a mű tét 
óta nem volt. A  légzésfunkciós értékek csaknem teljesen norma­
lizálódtak. (1. ábra). A  bronchoscopos vizsgálat ép endobronchi- 
ális viszonyokat mutatott (6. ábra). A beteg teljesen panaszmen­
tesnek mondja magát.
6. ábra: Bronchoscopos vizsgálat a  mű tét után 10 hónappal: ne­
gatív endobronchiális lelet.
Megbeszélés
A  kü lönböző  nyelő cső betegségekben  az ism étlő dő  as ­
p irációk  révén  a hörgő rendszerbe kerülő  savas vegyhatású  
gyom ornedv  é s  a táplálék irritáció ja , valam in t a fertő zés 
következtében o lykor kom oly  d ifferenciá ld iagnosztikai 
nehézséget okozó  tüdő gyógyászati kórképek alakulhatnak  
ki (3 ). Leggyakrabban ism étlő dő  tüdő gyu lladások , tüdő tá ­
lyog , idült hörghurut és következm ényes bronchiectasia  
miatt kerü lnek  ezek  a betegek  orvoshoz , d e  néha  asthma  
bronchiale, vagy  akár sú lyos tüdő fibrosishoz vezető kétol­
dali d isszem inác ió  m iatt k eze lik  ő ket éveken  át (10).
A chalasiában a m ásod lagosan  kitágult nyelő cső ben 
pangó táplá lék  ism étlő dő  aspirációja — am i a betegek  
15%-ában je len  van (5) — ill. a hörgő rendszerbe való  „éj ­
szakai átcsurgása” tartja fenn az idő rő l idő re k iú ju ló  tüdő - 
gyulladásokat, vagy  akár akut obstruktiv  lé g zé s i e lég te len ­
séghez vezető  spastikus bronchitist okozhat. Em ellett a 
pathom echanizmusban más tényező k  is  szerepet játszhat ­
nak. M ivel a légcső rendszer é s  a nye lő cső  k özös telepbő l 
fejlő dik , a m indkét szervet érintő  fejlő dési rendellenesség 
sem  kizárható. (E setünkben az achalasiához a trachea 
chondrodysp lasiája  társult.) A  nyelő cső  következm ényes  
ectasiája o lyan  extrém  fokot érhet e l,  hogy  a m ediastinum , 
ill. a m ellkas fe lső  aperturájának szin tjében sú lyos tér­
aránytalanságot, é s  a légcső  kompresszióját okozhatja . A  
nyelő cső  bedomborítva a trachea pars m embranaceáját, 
azt m in tegy  anterior-posterior irányban „össze lap ítja” . 
Ehhez társul a cricopharyngealis izomzat részleges elégte­
lensége, m elyre e lső kén t d ’Abreu, Collis é s  Clarke (2 ) hív ­
ták fel a figyelm et. Em iatt b e légzéskor  a negatív  intratho ­
racalis nyomás hatására a nyelő cső  „m eg sz ív ja  m agát leve ­
g ő v e l” , és m ég  jobban k itágul. K ilégzéskor  a 
cricopharyngea lis  izom zat egyirányú sze lepkén t jó l  zár, 
ezálta l a levegő  a „ fe lfú jt” nyelő cső bő l n em  tud maradék ­
talanul eltávozni, íg y  annak d istensió ja  nem  csökken , ső t 
a rela tív  téraránytalanság növekszik . A  trachea „ellapított- 
sága” , ill. a paries m embranacea bedom borodása  tehát 
dyskinetikus m ódon  fokozódik . A  fe lső  m ed iastiná lis  tér- 
aránytalanság ritkán olyan  rapidan progred iá lhat, hogy  a 
nagyfokú  trachea-kompresszióhoz akut vena  cava 
superior-syndrom a klin ikai képe társul (6 ).
A  legtöbb  nehézséget, ill. a kórok  rejtve maradását az 
okozza  — m int általában a nye lő cső betegségekhez  társuló 
tüdő szövő dm ényekben  —, hogy a k eze lő orvos sokszor 
nem  gondol az  alapbetegségre. T öbbnyire a tüdő szövőd ­
m ények  tünetei á llnak  elő térben , s e se t le g  a beteg  em lítést  
sem  tesz  nyelési nehezítettségéról. A  gyanút az átnézeti 
mellkasrtg .-fe lvételen  a jobb  irányba k iszé le sed e tt m edias ­
tinum , s e seü eges  m ediastinális n ívó  keltheti fe l, am it a k i­
tágu lt nyelő cső ben  pangó ételm aradék okoz . A  d iagnózis  
nye lés i rtg.-vizsgálattal egyszerű en é s  gyorsan  való színű ­
síthető . A z  a lapbetegség  kezelésével — je le n  ese tb en azon ­
na li hatásra törekedve, mű téttel — a kórkép  szövő dményei­
v e l együtt jó  eredm énnyel gyógyítható —  ha gondolunk rá!
IRODALOM: 1. Bello, C. T , Lewin, J. R ., Norris, C. M., Far­
rar, G. E. Jr.: Achalasia (cardiospasm); report of a case w ith ex­
trem e and unusual manifestations. Ann. Int. M ed ., 1950, 32, 
1184. — 2. d ’Abreu, A. L ., Collis, J. L ., Clarke, D. B .: A  Practice 
o f  Thoracic Surgery. E . Arnold. London, 1971, 496. — 3. Fráter
L ., Imre J ., Kovács В ., Kulka F. .-Nyelócsóbetegségekhez társuló 
tüdő elváltozások. Orv. Hetil. 1972,113, 487—493. — 4 . Giustra, 
P E ., Killomn, P. J ., Wzsgatt, W. N.: Acute S tridor in Achalasia 
o f the Esophagus (Cardiospasm). Am. J. Gastroenter, 1976, 66, 
160—164. — 5. Gonzales, E. M., Alvarez, A. G., Garcia, I. L :  
Results of Surgical Treatment of Esophageal Achalasia Intem. 
Surg. 1988, 73, 69—77. — 6. McLean, R. D., Stewart, C. J., 
Whyte, D. G.: Acute Thoracic Inlet Obstruction in Achalasia of 
the Oesophagus. Thorax, 1976, 31, 456—459. — 7. Morrow, A ., 
Coady, T. J., Seaton, D.: Tracheal compression relieved by 
cardiomyotomy. Thorax. 1982,37, 776—777. — 8. Sanderson, D. 
R ., Ellis, F. H ., Olsen, A. M.: Achalasia o f the Esophagus: 
Results of therapy by dilation, 1950—1967. Chest, 1970, 58, 
116—121. — 9. Shields, T. W: General Thoracic Surgery. 
Philadelphia, 1983, 720—721. — 10. Szabadi G., Csekeő  A ., Ju­
hász I.: Achalasia cardiae miatt kialakult diffúz bilaterális 
tüdő folyamat. Pneum. Hung. 1982, 35, 545—548. — 11. Székely 
E ., Farkas E .: Légcső szű kületek a csecsemő  és gyermekkorban. 
M edicina Kiadó, Budapest, 1977, 68—69.
(Vadász Pál dr. Budapest, Pihenő  u. 1. 1529)
,,A demokrácia egyetlen hiteles példája a természetben a halál, mely mindenkit egyaránt elér, aki
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A  szerző k  ritka lokalizáció jú  am ylo idosis  e se té t ism erte ­
tik . Dysuriás panaszok  m iatt transvesicalisan  eltávolított 
prostatában am ylo id  lerakódását ész le lték . A z  am ylo id  
Wright szerin t m ódosított R omhányi-féle  v izsgá ló  eljárás ­
sa l A A  typusúnak  b izonyult, am ely  secundaer am y lo id o sis  
m ellett szó l. K lin ikai és laboratórium i v izsgála tokkal se ­
cundaer am ylo ido sis  fennállását n em  tudták b izony ítan i, 
ezért lokális am ylo idosist, vagy secundaer am y lo id o sis  e l ­
s ő  szervi m anifestatióját fe ltéte lezik .
Amyloidosis o f the prostate gland. The ca se  o f  am y lo id o sis  
o f  in frequent loca liza tion  is  presented. Am y lo id  d eposit  
was found in the prostate gland which  w as removed trans- 
v es ica lly  ow ing to dysuria l compla in ts. T he  am ylo id  was 
found to  b e  o f  type A A  w ith  W right’s m od ifica tion  o f  Rom - 
hányi’s technique w h ich  referred to a secondary  am y lo id o ­
sis. C lin ica l and laboratory exam inations fa iled  to prove  
the ex isten ce  o f  secondary  am ylo idosis thus lo ca l am y lo i ­
d o sis  o r  the first organic  m anifestation o f  a secondary  
am y lo id o sis  was assum ed .
A z  am ylo ido sis  kü lönböző  szempontokon a lapu ló 
k lassz ifikác ió i közü l napjainkban is  a k lin ikopathologia i 
osztályozás a leginkább  használt, am ely  szerint a b etegség  
system ás é s  loká lis  formája kü lönböztethető  m eg. A  loká ­
lis  am ylo idosis a bő rben (5 ), az em észtő traktusban (2 ) , a 
fe lső  é s  a lsó  légutakban (11), a tüdő ben  (15), a szívb en  és  
az erekben (3 ) , kü lönböző  daganatokban fordul e lő . A z  
urogenitális  traktusban a vesem edencében  (7 ), h ú gyv eze ­
tő ben  (13), húgyhólyagban (4 , 7, 9, 16), a húgycső ben  
m indkét nemben: a férfi nem i szervekben  e lső sorban  az 
ondóhólyagban  (10, 17) é s  a ductus deferensben (10) é s z le l ­
ték , de szórványos közlem ények  szó lnak  a g lans p en isre  
(2 2 ) é s  a prostatára (8, 14) loka lizá lódó  am ylo idosisró l is. 
A z  alábbiakban a lokális  am ylo ido sis  ritkán elő fordu ló  
formájáról, prostata am ylo idosisró l számolunk be.
Esetismertetés
B. K. 62 éves férfi beteg 1983 novemberében dys'uriás pana ­
szok miatt jelentkezett urológiai szakrendelésen. Nappal 5—6, 
éjszaka 3 alkalommal vizelt. Vizeletsugara megvékonyodott, 
erő tlenné vált. Vizelés végén több alkalommal húgycsövében fáj­
dalmat érzett. $
Felvételi status: jó l táplált, pycnikus habitusú férfi. A vesék 
nem  tapinthatók, nem  érzékenyek. Külső  genitáliák épek. A 
prostata zölddiónyi nagyságú, tömött tapintatú. Laboratórium i 
leleteibő l kiemelkedő  a vizelet lelete: fajsúly 1011, fehérje: halvá ­
nyan opaleszkál, genny: + + + ,  üledék: 50—60 gennysejt, am orf 
sók. A vizeletbő l polyresistens Klebsiella bacterium tenyészett 
ki. Vérképe: w s . 4,8. 10^(4 800 000/mm3); hgb: 9,7 mmol/1 (16 
g/dl); fvs: 4 ,2  X 109/! (4200/mm3). Intravénás urografiával 
m indkét oldalon intenzív kiválasztás, ép üregrendszer ábrázoló ­
don . Ép cystogram, a basison kis prostata benyomat észlelhető . 
1984. január 26-án transvesicalis prosta tectomia, kétoldali vasec- 
tom ia történt. A postoperativ idő szak szövő dmény mentes volt, a 
20. postoperativ napon per primam gyógyult sebbel otthonába tá ­
vozott.
A szövettani vizsgálat eredménye: 30 g súlyú, 4 x 3 x 3  
Orvosi H etilap  1989. 130. évfolyam 51. szám
1. ábra: A tubulo-alveolaris prosztata mirigyek körül élénk eozino- 
fil festő désű , amorf anyag (H.-E., eredeti nagyítás30 x ).
cm nagyságú prostata resecatumot vizsgáltunk, amelyet a húgy ­
cső  tengelyére merő leges szeletekre vágva paraffinba ágyaztunk.
A szövettani metszeteketen H E ., Mallory, PAS, emésztett PAS, 
Kongóvörös féstéket és Wright szerint módosított Romhányi- 
reactiót végeztünk. A prostata állományában, részben a m irigyek 
basalis membránjával összefüggésben, részben attól függetlenül 
a m irigyek között változó nagyságú, egymással összefolyó gö- 
bökben élénk  eosinophil festő désű  amorf anyagot találtunk (1. 
ábra), am ely Kongó pozitívnak bizonyult és sarkított fényben 4 X Q  
zöld kettő störést mutatott (2. ábra). Káliumpermanganáttal I I
szemben ez az anyag nem bizonyult resistensnek. A prostata kis- -----------
artériáinak és arterioláinak fala vastagabbnak mutatkozott, de 2749
2 . ábra: Az amorf anyag a  polarizált fényt kettő sen töri (Kongó­
vörös festés, eredeti nagyítás 30x).
bennük amyloid nem volt k imutatható. Első sorban a  m irigy szé ­
lében, kisebb intenzitásban egyebütt is, a göbök körül és azok kö ­
zött, fő leg plasmasejteket, de lymphocytákat is tartalmazó sejtes 
beszű ródést találtunk. A kórszövettani diagnosis prostata amyloi­
dosis volt, és ajánlottuk a beteg kivizsgálását az amyloidosis lo ­
kális vagy systemás formájának kiderítése céljából.
A kontroll vizsgálatra visszarendelt betegben prim aer vagy 
secundaer amyloidosis felderítésére irányuló vizsgálatokkal (vi­
zelet, qualitativ vérkép, immun elektrophoresis, a csontok rönt ­
genvizsgálata) kóros eltérés nem  volt észlelhető .
sia  m iatt eltávolított prostatában perikollagenális am y lo i-  
dot találtak. B iop siá s  v izsgálattal a  peripheriás id egekben  
nem  tudtak am ylo idot kimutatni é s  valószínű tlennek tart­
ják , hogy  a prostatában talált am y lo id  é s  a korábban m eg ­
állap ított neuropathia között ö ssze fü ggés  lett volna . Lupo- 
vich mű téttel eltávolított 2 6 2  prostata közül m indössze 
4-ben  talált, az artériák falában am ylo idot, de k lin ikai k i ­
v iz sgálá skor bizonyítani sem  prim aer, sem  secundaer  
am ylo idosist n em  tudtak (14). A  közö lt esetek egy ik éb en  
sem  hasonlított a  m orphologia i kép  a saját esetünkben é s z ­
le ltekhez.
A z  am ylo idosis  pathophysiologiájának m egértésében  
é s  k lasszifikáció jában  egyaránt fon tos szerepe van az am y ­
lo idot felép ítő  kü lönböző  p ro te inek  izolálásának, össz e té ­
te lük , je llegük  m eghatározásának. A  protein m o leku lák  
am inosav szekvenciá jának alapján  napjainkban m ár az 
am ylo id  több typusa  ism eretes, am elyek  m eg je len ése  a 
szövetekben eg y e s  kórképekhez kötött (6, 12, 18). W right 
— Romhány i m ódszerének  m ódosításával — egyszerű  e ljá ­
rást dolgozott ki az A A  typusú  amyloidnak más am ylo id  
typusoktól történő  e lkü lön ítésére (1 9 ,2 0 ,2 1 ,2 3 ) . A  reactio  
lényege az , h ogy  kálium permanganát kezelés hatására az  
AA  typusú am ylo id  e lvesz íti affin itásá t a kongóvörösse l 
szem ben  é s  íg y  term észetesen  m egszű n ik  kettő störése is. 
Esetünkben e  reactio  pozitív  vo lt é s  ez  AA  typusú  am ylo id  
je len lé te  m elle tt szó l. A z  am ylo idnak  ez a formája a szöve ­
tekben secundaer am ylo idosisban  rakódik le. E setünkben  
a mű tét után végzett, cé lzo tt kontro ll vizsgálat o lyan  beteg ­
séget, am ely  secundaer am ylo idosissa l szövő dhetett vo lna , 
vagy olyan k lin ikai tüneteket é s  laboratórium i le le tek et, 
am elyek  m ásod lagos am y lo id o sis  m ellett szóltak  vo lna , 
nem  találtunk. M indezek  alapján  úgy gondoljuk , hogy  
esetünkben secundaer prostata am ylo idosisró l van  szó , 
am ely  idült gyu lladás következtében  kialakult lokálistvagy  
systemás m ásod lagos am y lo id o sis  korai szervi m egny ilvá ­
nulása egyaránt lehetett.
Megbeszélés
F érfi nem i szervekben a z  am ylo idosis  e lső sorban  id ő­
sebb ekben  és feltéte lezhető en  a  kórkép secundaer válfaja ­
ként a z  ondóhólyagban (10, 17) é s  a  ductus deferensben  (10) 
fordul e lő . Gyakorisága vá logata tlan  ese teket fe lö le lő  b i ­
o p s iá s  anyagban m eghaladhatja  a  9,1%-ot (10), 4 6  év  fe le tt 
— sz in tén  biopsiás anyagban —  a 16%-ot (17). A  prostata  
am y lo id o s is  elő fordulásának gyakoriságára, i l le tő leg  arra 
vonatkozóan , hogy ezen  s z e r v  az am ylo idosis kü lönböző  
form áiban  m ily  százalékban érin tett, nem  találtunk adato ­
kat a  számunkra hozzáférhető  irodalomban. N agy  v a lósz í ­
n ű ségge l ritka kórkép. E rre u ta l egyrészt az a körülm ény, 
h ogy  osztályunk b iopsiás anyagában , az utóbbi 2 0  évben  
nem  fordult elő , m ásrészt a z  irodalomban ugyanezen  id ő ­
szakra visszatekintve m in d ö ssz e  két olyan köz lem ény t ta ­
lá ltunk , am ely prostata am y lo id o s issa l fog la lkozott (8 ,1 4 ) .  
Dourov és Stockelmacher 6 8  é v e s  férfiból — akit fam iliáris  
am y lo id  neuropathia m ia tt k eze ltek  — nodosus hyperp la -
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A. Pathol., 1977, 85, 907. — 16. Malek, R. S. és mtsai: Brit. J. 
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Gyimesi András dr. 
és Iványi János dr., Inzulin-indukálta lipoatrophia  
— MC inzulintól?
Békés Megyei Tanács Pándy Kálmán Kórháza, Gyula
I. Belosztály
(osztályvezető  fő orvos: Iványi János dr.)
A  szerző k  két, inzu linnal kezelt, П . típusú  cukorbetegük  
ese té t ism ertetik , akiken N ovo m onocom ponen s in zu lin  
m elle tt lipoatrophia  alakult ki az  inzulinadás helyén . 
E gy ik  esetükben  a technikai hiba k ikü szöbö lése  m ego l ­
dotta a problém át, m ásik  betegük  h e ly i reakciója  humán  
inzu linnak  a lipoatrophiás területbe való  adagolásával 
szű nt m eg. U tóbbi esetben  az egy id ejű leg  m eg lévő  p sor ia ­
s is  változásának a dinam ikája imm unológ ia i össze fü ggése ­
k et vet fel.
Lipoatrophy induced by monocomponent insulin? Authors 
g ive  ca se  history o f  tw o patients for type П  d iabetes treated  
with  in su lin  by whom  w ith  m onocom ponen t in su lin  lipoat ­
rophy d eveloped  on  the reg ion  o f  in su lin  adm in istration . 
In the c a se  o f  one o f  them  the problem  was so lv ed  by e lim i ­
nation o f  techn ical fault, the lo ca l reaction  o f  o ther patient 
ceased  on ly  by converting to human in su lin  in to  the lipoat- 
rophic reg ion . In the latter ca se  dynam ics o f  con tem pora ­
neous p soria tic  change ra ises imm unolog ica l connection s.
A  hypoglycaem ián  kívül az in zu lina llerg ia , é s  az  in ­
j ek c ió k  h e lyének  m egfe le lő en  k ia lakult subcutan 
zsírszövet-atrophia  is  az in zu linkezelés szokványos kom p ­
likáció ja . A z  a llerg iás je len ségek  az egyre  tisztább in zu lin - 
készítm ények  térnyerése  e llenére nem  kerültek le  a nap i­
rendrő l (1), ugyanez m ondható el a lipoatrophia  prob lém á ­
járó l is. A  lipoatrophia  elő fordulási gyakorisága 10,55%
(6 ) . A  hagyományos marha- és sertésinzu linnal kezeiteken  
gyakori lipoatrophia  jó l kezelhető  tisztított sertésinzu lin ­
na l. A z  utóbbi években  szórványos közlem ények  je lenn ek  
m eg  m onocom ponens inzu linkezelés m elle tt  létrejött lip o -  
atrophiáról is  (2 , 3, 4 ,  5, 6 ). M agyarországon 1977 óta  a l ­
kalm azzuk  a N ovo -cég  m onocom ponens inzulinjait a  k ö ­
v etk ező  ind ikációk  alapján: in zu liná llerg ia , in zu lin ­
reziszten cia , lipoatrophia , terhesség, átm eneti inzu linadás  
(m ű tét, k etoacidosis d iabetica), fr issen  felfedezett I. típu ­
sú d iabetes.
A  már hazánkban is  elérhető  humán inzu linok  javalla­
tait p ed ig  a S zoc iá lis -  é s  E gészségügy i M in isztérium  
8036 /1 988 ./S z .E .K .2 1 ./SZ EM .sz . tájékoztatója szabá ­
lyozza:
—  MC  inzu lin  a llerg ia
—  M C  inzulinra nem  reagáló lipodystrophia
—  in zu lin -rez isztencia  (imm unológ ia ilag  bizonyított)
—  in tenzív  konzervatív  in zu lin -kezelést válla ló:
•  fr issen  fe lfedezett cukorbeteg gyerm ek
•  eddig  in zu lin t nem  kapott terhes
•  frissen  fe lfedezett inzu lin -dependens d iabeteses
•  lab ilis  cukorbetegek
esetéb en  ajánlott humán inzulin  alkalm azása .
A  gyu la i d iabetes gondozóban  258  m onocom ponens N ovo  
inzu linnal kezelt cukorbeteg közül 1986 e le jén  két nő bete ­
g en  alakult ki lipoatrophia  az inzu linbeadás helyén .
A  lipoatrophia oka pontosan nem  ism ert. Pathogene-
Kulcsszavak: lipoatrophia, MC inzulin 
Orvosi Hetilap 1989. 130. évfolyam 51. szám
z isére  vonatkozó  teóriák  szerin t kialakulásában szerepe le ­
het (3 , 5, 6 ): egyes in zu linok  savi vegyhatásának , lipase  j e ­
len létén ek  az inzulinban, a lkoholm aradványnak a tű ben, 
tű  okozta  m echanikus traumáknak, cryotraum ának a hű­
tött in zu lin tó l é s  imm unológ ia i okoknak. A  lipoatrophiás 
terület szé léb ő l vett bő rb iopsiák , imm un-fluoreszcen s  
v izsgá la tok  IgM , C3, vagy  fib rin -fib rinogén  fe lha lm ozó ­
dást igazo ltak  a bő rben, ille tv e  a bő rerek falában . E gy id e ­
jű leg  m agasabb  inzu linkötő  kapacitást is  é sz le ltek  (5, 6 ).
K ét saját esetünket az alábbiakban ism ertetjük .
F. J.-né 60 éves, 1980 óta cukorbeteg, másodlagos sulfanyl- 
urea rezisztencia miatt 1984-ben inzulinra állították. A kristályos 
és cinkprotam in inzulin mellett allergiás bő rjelenség alakult ki az 
injekciók után, ezért Novo MC inzulinadásra került sor. Napi 
kétszeri Actrapid MC és Monotard MC mellett 1986 februárjá ­
ban m indkét comb feszítő  oldalán, az inzulininjekciók helyén 
csecsemő tenyérnyi lipoatrophia alakult ki.
Anyagcsereállapota jó  volt (HbAic: 6,05%), Ш С  (inzulin 
binding capacity): 53% — emelkedett —, IgE: 0,1 mmol/1. A 
részletes anamnesisböl helytelen inzulin-adási technika derült ki: 
intracutan inzulinadás a rosszul beállított „belövő” készülékkel. 
Korrekt, subcutan inzulinadásra 1 hónap alatt spontán megszű nt 
a lipoatrophia, betegünk azóta tünetmentes.
M. J.-né 64 éves betegünk NIDDM-nek tartott diabetese 
1978 óta ismert. Diétás elő zmény után első dleges sulfanylurea- 
rezisztencia miatt 1981-ben kristályos és cinkprotam in inzulinra 
tértünk át. Lipoatrophia alakult ki az injekciók helyén, egyidejű ­
leg az évek ó ta észlelt psoriasisa is fellobbant. Még ugyanebben 
az évben (1981) Novo MC inzulinra állítottuk, lipoatrophiája ren ­
dező dött. Napi kétszeri Actrapid MC és Monotard MC inzulin ­
nal tartoltuk egyensúlyban.
1986 márciuásban változatlan kezelés mellett egymást köve­
tő en három  régióban is lipoatrophia jö tt létre az inzulinbeadás 
helyén (1 cm  mélységű , 5—8 cm  átmérő jű  laesiók a  has, a bal 
comb és a bal glutealis területen). Inzulinadási technikáját meg­
felelő nek találtuk, egyéb lehetséges kiváltó tényező t (dezinfici- 
enst váltottunk, inzulint cseréltünk stb.) igyekeztünk kizárni. 
HbAiC: 7,1% volt, IBC 86% (erő sen emelkedett), IgE 4,8 
mmol/1 (emelkedett), psoriasisa a térdeken fellobbant. Megkísé ­
reltük az MC  inzulin lipoatrophiás laesióba adását, am i a bal 
combon újratelő dést eredményezett. Másik régióra való áttérés ­
kor azonban spontán recidiva alakult ki.
%
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1987 áprilisától humán inzulint kapott betegünk (Novo 
Actrapid HM és Monotard HM ). Tünetmentes területbe injekci­
ózás során ugyan újabb lipoatrophia nem alakult ki, de a meglé ­
vő k változatlanok maradtak. 1987 novemberében a humán inzulin 
kis adagjainak adását kezdtük a  lipoatrophiás laesióba, az újrate- 
lódés megindult, 1989. január végére be is fejező dött. Akkor a 
H bA iC  5,7%, a IBC 53% , IgE  3,5 mmol/1 volt. Lipoatrophia- 
recidíva azóta nem jö tt létre.
K iem eljük , hogy M . J .-né esetében nem  á humán in ­
zu lin ra  történt áttérés, h anem  annak a laesióba  adása o l ­
dotta  m eg  véglegesen  lipoatrophiáját.
A z  irodalm i adatok, é s  saját ese teink  alapján az alábbi 
megállapításokat tesszük:
— inzulin  kiváltotta lipoatrophia m onocom ponens  
inzu linkészítm ények  m elle tt is  lehetséges;
—  oka leggyakrabban technikai term észetű ;
—  gyakran más inzulinfajtára is  hason lóan  reagáló , 
a llerg iá s  reakciót mutató, egy idejű  m ás, imm unológ ia i 
hátterű  betegségben is  szenvedő  d iabetesesen  jön  létre;
—  összefüggés va ló sz ínű  az in zu lin e llenes antitestek  
vérszin t-em elk edésével is;
— keze lésében  — a techn ikai problémák kizárása  
után — az inzu linnak  a lipoatroph iás területbe való  adása , 
ennek eredm énytelen sége e se tén  humán inzulinra való  át ­
térés jön  szóba.
ERODÁLOM: 1. Gerő L., Kerényi Z s., Bányai Zs. és Tamás Gy. 
j r :  Humán inzulin alkalmazása inzulin-allergia eseteiben. Orv. 
Hetil., 1989, 130, 1159-1162. — 2. Hanoi N., N. Kató, M. 
Kawasaki: Lipoatrophy due to monocomponent insulin. — 
Joum . Japan Diabét. Soc., 1976,19, 427—428. — 3. Jones G. R. 
B., Statham, D. R ., Ovens, M. K ., Jones, T. M ., Hayes: 
Lipoatrophy and monocomponent porcine insulin. — Br. Med. 
J. 1981, 282, 190. — 4. Ramachandran, A., V. Mohan, C. Sne- 
halatha, M. Viswanathan: Lipoatrophy with monocomponent 
insulins: two case reports. — D iabetes Care, 1987, 10, 133. (in 
Letters and Comments). — 5. Reeves, W.,G.B. R. Allen, R. B., 
Tattersall: Insulin-induced lipoatrophy: evidence for an immune 
pathogenesis. — Br. Med. J. 1980, 280, 1500—1503. — 6. 
Valente, L. J ., A. N. Elias: Insulin-induced lipoatrophy in diabet­
ic patients resolved by treatment w ith human insulin. — Ann. 
Int. Med. 1985, 102, 790-791.
(Gyimesi András dr. Gyula, Pf. 46. 5701)
,,Dupliciter peccat, qui se de crimine iactat.” 
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BESZÁMOLÓK
A párisi Neurosonologiai- és francia 
Doppler club kongresszusról (1989. má ­
ju s  29-31., június 1-je)
A konferenciát méltó keretek között, Pá­
rizs Grenelle negyedében lévő  egyik felhő ­
karcoló szállodájában, a Hotel Nikko-ban 
rendezték meg. Az első  szekcióban a 
Doppler vizsgáló módszer és a neurosono ­
logiai vizsgálatok általános és újabb mód ­
szereivel kapcsolatos elő adások hangzot­
tak el, így a nyaki és agyi erek identifi ­
kálása (Peronneau), az artériás steno- 
sisok meghatározása (Spencer), az újabb 
módszernek számító nyaki echotomogra- 
phia (Pourcelot), m ajd ezt követő en a  fizio ­
lógiai változások ultrahangos, illetve 
Doppler-vizsgálatának összehasonlítása, 
más vizsgáló módszerekkel, így a PET- 
eredményekkel. (Klingelhofer és F. Ries 
elő adásai).
A tranziens visualis attackok Doppler ­
vizsgálata ezek jelentő s hátterében mutatta 
ki nyaki carotis rendszeri plaque jelenlétét, 
melybő l leszakadó embolusok vezetnek 
hosszabb-rövidebb ideig tartó monocularis 
látásvesztéshez (R. Ackermann). Több elő ­
adás foglalkozott a nyaki plaque-о к  u ltra ­
hangos meghatározásával, mind a plaque 
szerkezetét illető en, m ind pedig követéses 
vizsgálatokkal a felrakódások sorsának ala ­
kulását vizsgálták (Ä Widder, W. McKin­
ney, A. Hetzel és mások elő adásai). Nagy 
figyelmet keltett az e területtel foglalkozók 
között a szín-kódolt Doppler vizsgálati 
módszerrel nyert eredmények értékelése és 
jelentő sége (A. V. Persson, K. Niederkom, 
B. Glatt elő adásai).
M ásnap az idegsebészeti alkalmazások ­
ról volt szó, itt első sorban az érmalformáci- 
ók, az aneurysmák és a rupturák során je ­
lentkező  spasmusok követése, valamint az 
idegsebészeti intenzív ellátásban a trans- 
cranialis Doppler-vizsgálatok eredményei­
rő l számoltak be többen. M ind transcrania- 
lis Doppler, mind laser-Doppler segít­
ségével japán  szerző k az intracranialis nyo­
másváltozásokat detectálták, és vetették 
össze a hagyományos mérési módszerekkel 
(H. Hashimoto).
Idegsebészeti vonatkozásokban mind a 
preaoperativ ultrahangos vizsgálatok, mind 
á postoperativ követéses vizsgálatokról 
szóló elő adások voltak izgalmasak, me­
lyekkel elő re lehet jelezni a collateralis ke­
ringés nagyságát, irányát és Doppler- 
módszerrel mű tét alatt meg lehet határozni 
az érmalformációban a fő  tápláló ereket. 
Másik érdekes idegsebészeti alkalmazási 
lehető ség a tumorok, első sorban gliomák 
határainak mű tét alatti kontroli-vizsgálata, 
mivel az operáció során az operatő r gya­
korlatilag az elő ző leg készült CT- 
felvételekre ill. radiológiai leképezésekre 
kell hagyatkozzon, de az operáció alatt ult ­
rahang módszerrel a  tumor elhelyezkedésé­
nek határai bárm ikor nehézség nélkül újra 
vizsgálhatóak (J. M. Fuentes, T. Czeh, V. 
Fassano elő adásait emelném itt ki). Az ér ­
sebészet területén a carotis endarterectomi- 
ák és az Е С —IC  bypass mű tétek eredmé ­
nyeinek ultrahangos követésérő l Spencer, 
illetve W. Fritz és H. Klein tartott érdekes 
elő adást. M ások az agyi erek 
CC>2-reaktivitásának jelenlétébő l tudtak 
következtetéseket levonni az agyi kollaterá- 
lis keringés rezerv kapacitására. Ez utóbbi­
ra  jellemző , hogy a kongresszushoz kap ­
csolódó mű szerbemutatón olyan célmű ­
szereket is bemutattak, melyeknek trans- 
cranialis Doppler-módszerrel a széndioxid 
reaktivitás mérése és annak computerizált 
feldolgozása a feladata.
Másik szekcióülés a transcranialis Dopp ­
ler módszerével foglalkozott, itt csupán az 
érdekesebb újdonságokból emelnék ki. Je ­
lentő s áramlási különbséget találtak egész­
séges és autisztikus gyermekek agyi kerin ­
gési viszonyaiban transcranialis 
Doppler-módszerrel. Ugyanígy a hemi- 
sphaerialis dom inancia, a migraine, a kró ­
nikus anaemia, vagy az érythropoetinnel
való kezelés is mérhető  transcranialis 
Doppler-változásokat adott. Kiemelem 
még az extracranialis erek elzáródásainak 
az intracranialis keringési viszonyokra való 
változásaival kapcsolatos munkát (E. B. 
Ringelstein), valamint a recanalisatio sor ­
sát, kialakulását vizsgálták (de Bray). Akut 
ischaemiás stroke során is készültek soro ­
zatban mérések (E. Zanetti), illetve occlu- 
siv cerebrovascularis betegségekben, így 
moya-moya betegségben (K. Sakoda, vala­
m int G. Laborde elő adásai).
Végül külön szekció a csecsemő - és 
gyermekgyógyászati idegrendszeri
ultrahang-vizsgálatokat tárgyalta. Másnap 
a francia Doppler Club tartott két kerekasz- 
talülést, majd egy szekcióülést a vénás ke­
ringési zavarokról.
A rendkívül sok, a jóval több mint 100 
megtartott elő adás végighallgatása és köve­
tése is nagy fáradságot, figyelmet igényelt, 
de úgy érzem , ez az intenzív munka arra 
hívja fel a figyelmet, hogy a cerebrovascu ­
laris betegségek megfelelő  kivizsgálásához 
az ultrahang-vizsgáló módszerek elenged­
hetetlenül szükségesek lennének annak el ­
lenére, hogy nagyon sokféle, gyakran na ­
gyon látványos és elegáns 
ultrahang-vizsgáló módszer létezik és an ­
nak ellenére, hogy meglehető sen drága be ­
rendezésekrő l van szó, lehető ség szerint 
célszerű  többfajta ultrahangos vizsgáló 
módszer kombinálása, pl. nyaki erek dup ­
lex vagy színkódolt vizsgálata a transcrani­
alis Doppler-módszerrel kombinálva, eset­
leg az agy és az agyi erek színkódolt 
Doppler tomográfiás vizsgálata. E módsze­
rek je len leg  robbanásszerű en fejlő dnek és 
irántuk a nagy gyártó cégek is rendkívüli 
módon érdeklő dnek. E módszerek mind a 
fiziológiai mérésekben, mind a vascularis 
betegségek vizsgálatában, mind az idegse­
bészetben rendkívüli gyorsasággal teljéd ­
nek el és egyenrangú kiegészítő ivé válnak a 
már jó l ism ert új ncuroradiológiai leképező  
eljárásoknak.
Végezetül szeretnék köszönetét mondani 
a kongresszusi részvételemet támogató 
Soros-alapítványnak.
Rózsa András dr.
, , . . .  a tudomány, ha ő s mestereink tapasztalatait elméleti magasságból lenézni látszik is, 
további haladásban azokat érvényesíteni, tisztázni és az empíria ködébő l öntulato: fényre 
hozni kénytelen.”
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KLIOKI in fú z ió  I
FOLYÓIRATREFERÁTUMOK
Resuscitatio
K am ra i fíbrilláció és elektromos defib- 
rilláció. Rossi, R. (Universitätsklinik ffir 
Anästhesiologie, Ulm): Dtsích. med. 
W schr., 1989, 114, 145.
Évtizedek óta ismeretes, hogy a betegek 
újraélesztésekor azonnal életmentő  beavat­
kozásokra van szükség. A súlyos, életet ve ­
szélyeztető  állapot kialakulásához a légzés 
és keringés leállása vezet, az elő bbi a tüdő ­
ben az O2 felvétel és CO2 leadás megsza ­
kadását, az utóbbi az О г - п е к  a sejtekbe va­
ló  eljuttatását, illetve а  CO2 és anyagcsere 
termékeknek a szövetekbő l való elszállítá ­
sának a leállását idézi elő . A gyors és azon ­
nali életmentő  beavatkozások, melyek kü ­
lönleges eszközt nem igényelnek és bárhol 
végrehajthatók, lehető vé teszik a „kritikus 
idő ” megnyújtását, mely alatt a pontosabb, 
a szívmű ködésre vonatkozó EKG általi d i ­
agnózis felállítás és további terápiás beavat­
kozások elvégzése válik lehető vé.
A szerző  ezért az életmentő  beavatkozá­
sok sorrendjét két csoportba sorolja:
a) A beteg fektetése, a légutak szabad ­
dá tétele, mesterséges lélegeztetés, szív- 
massage.
b) EKG készítése, elektromos defibrillá- 
ció, gyógyszerek alkalmazása, endotrache- 
ális intubáció.
A hirtelen halál leggyakoribb oka a kam ­
rai fíbrilláció kialakulása, mely a magas 
frekvenciájú, szabálytalan karórái komple ­
xusok megjelenésével az EKG görbén 
azonnal felismerhető .
Ebben az állapotban a szív pumpafunkci­
ója megszű nik, a szisztémás vérnyomás 0 
Hgmm-re esik. Amennyiben a gyors kardio- 
pulmonális újraélesztésre néhány perc 
alatt, ill. a gyors elektromos defibrülációra 
nem  kerülhet sor, irreverzibilis szöveti ká ­
rosodások lépnek fel, melyek a beteg b io ló ­
giai halálához vezetnek.
Az EKG nemcsak az asystoliától, hanem  
a tapinthatatlan pulzussal járó  kamrai ta- 
chycardiától, illetve „kam rai libegő stő l” 
való elkülönítést is lehető vé teszi. A kamrai 
tachycardia, illetve az igen magas frekven ­
ciával já ró  „kam rai libegés” esetén a verő ­
volumen olyan kicsi, hogy az a. carotis pul- 
zációja sem tapintható. Ezen ritmuszavarok 
ugyanúgy kezelendő k, m int a kamrai fib- 
rilláció.
A  kamrai fíbrilláció okaként a szerző  két 
mechanizmusra hívja fel a figyelmet: a kör ­
befutó ingerre és a fokális ingerképzésre, 
melyek egy idő ben, egymás mellett is fenn ­
állhatnak és különösen akut szívizomischae- 
m ia esetén ,,re-entry mechanizmuson” 
keresztül elő idézhetik és fenntarthatják a 
kamrai fibrillációt. A Ca és К  koncentráció 
változásai, továbbá a katecholaminok endo ­
gen növekedése elő segítik a kóros fokális 
ingerek keletkezését.
A  szerző  tapasztalatai szerint azok a
kamrafibrillációk, melyek nagyhullámúak 
és pl. a Tawara-szárak területén keletkez ­
nek, jobb prognózisúak, mint a kishullámú 
kamrai fibrillációk, melyek „m ikro- 
reentry” mechanizmus által a perifériás 
Purkinje-rostok területén keletkeznek.
A kamrai fíbrilláció prognosztikai szem ­
pontból a legkedvező bb ritmuszavar a ke­
ringés leállása esetén és conversio esetén a 
betegek 50% -ában a pulzus tapinthatóvá 
válik. A kamrai fíbrilláció megszüntetése, 
illetve a ritmusos szívmű ködéshez való 
viszszatérése csakis elektromos defibrillá- 
cióval érhető  el. A gyógyszeres kezelés ön ­
magában (chinidin, lidocain, bétareceptor 
blokkolók) eredménytelen.
Az elektromos cardioversio sikere a 
gyors beavatkozástól és a szívizomsejtek 
tömegének a depolarizációjától függ. Ki­
elégítő  oxigenizáció mellett legalább a szív­
izom rostok 3/4 részét kell egyidóben az 
elektromos ütéssel depolarizálni. A  sikeres 
cardioversio függ az elektródák elhelyezé ­
sétő l is.
A szerző  szerint a legjobb eredmények 
akkor érhető k el, ha az egyik elektródát 
jobb  oldalon az infraclavicularis, paraster ­
nalis régióban helyezzük el. A transthora- 
calis ellenállás leküzdésére szükséges jó  
oxigenizáció mellett a bő r bedörzsölése 
elektróda-géllel, az elektródák szoros fel­
helyezése és az elektromos impulzus kilég ­
zési fázisban való alkalmazása. Az optim á ­
lis elektróda átm érő  a 12 cm-t nem  haladja 
meg.
Az elektromos energia dózis alkalm azá ­
sa terén az utóbbi években az alacsonyabb 
energia dózis alkalmazása mellett szállnak 
síkra. A defibrillációs energia mennyiség 
alkalmazása függ az esetleges emphysema, 
a szív nagyságától, a mellkas konfiguráció ­
jától. A mai álláspont szerint felnő tt eseté ­
ben 3 J/kg defibrillációs energiát kell alkal­
mazni, eredménytelenség esetén 5 J/kg 
energiát.
Az 1960-as évek óta az elektromos card i ­
oversio az egész világon széles körben  el ­
terjedt. A defibrillátor készülékek hálózati 
árammal, illetve akkumulátorral üzem el­
tethető k. A jó  defibrillátor készülék tulaj ­
donságai a jó l áttekinthető  szerelés, az egy ­
szerű  kezelési mód, a rövid üzembe helye­
zési idő , a megfelelő  méretű  elektróda, az 
üzembiztonság, a készülék kis volumene, 
könnyű  volta és stabilitása.
A gyakorlatban keringésleállás esetén a 
betegen az első  elektromos defibrilláció 
200 J-lal történik. Eredménytelenség ese ­
tén az újabb defibrillációs kísérletek 
200—300 J-lal történnek. Amennyiben a 
beavatkozás továbbra sem eredményes, az 
újraélesztési alaptevékenységet folytatni 
kell, továbbá folytatni kell a gyógyszeres 
kezelést (adrenalin : 0,5—1 mg; lidocain: 1 
mg/kg) alkalmazni, az acidózist m egszün ­
tetni (1 mmol/kg N aH C 03 10 percen  ke ­
resztül), majd újabb defibrillációval k ísér ­
letezni és ultima ratióként 10—20 mmol 
kálium-kloridot adni iv., endotrachealis in- 
tubációt végezni, majd maximális oxigeni- 
zációra törekedni és ismételt defibrillációt 
végezni maximális energiával.
Asystolia kifejlő dése esetén adrenalin 
(0,5—1 mg), továbbá Natr. hydrocarbonat 
infúzió alkalmazandó.
Az ismertetett terápiás eljárások emelik a 
sikeres defibrillációk számát keringésleál­
lás esetén.
Romoda Tibor dr.
Automata külső  defibrillátorok és hir­
telen szívhalál. Ruskin, J. N . (Massachu ­
setts General Hospital, Boston, MA , 
USA); N . Engl. J. Med. 1988, 319, 713.
A h irtelen szívmegállás évente kb. 
400 000 életet követel az USA-ban. Ez a 20 
és 60 közötti férfiak fő  haláloka. Az esetek 
többségében kamrai tachycardia, majd 
kam rafibrilláció elő zi meg a szívmegállást. 
Praedisponáló tényező  lehet az elő rement 
ischaemiás szívbetegség, bal kam rai dys- 
funkcióval. Kórházban a hirtelen szívmeg­
állást évtizedek óta cardio-pulmonalis re- 
suscitatióval (CPR) kezelik, beleértve az 
endotrachealis intubációt, a defibrillálást 
és a gyógyszeres kezelést is. Az intenzív te ­
rápiás kezelés eredményességét a neuroló ­
giai károsodás nélküli túlélés bizonyítja, 
ami a kam rafibrilláció kezdetétő l a defibril- 
lálásig eltelt idő tő l függ. A  kórházon kívüli 
defibrilláláshoz is szükséges a magas fokú 
egészségügyi szakképzettség.
A szerző k 244 eset feldolgozásával bizo ­
nyítják, hogy a szívmegállás pillanatától a 
CPR kezdetéig percenként 3% -kal csök ­
kent a  tú lélési esély. Weavers és m tsai 1287 
szívmegállást tanulmányozva kimutatták, 
hogy ha a  helyszínre első nek érkező  első se ­
gélycsoport (mentő k, tű zoltók, rendő rök) 
defibrillátort alkalmaztak, akkor az áldoza ­
tok közel kétszeres túlélési arányt mutattak 
a csak késő bb érkező  orvos nyújtotta defib ­
rillációval szemben.
Az automata külső  defibrillátorokat a 
70-es évek végétő l fejlesztették ki. A telje ­
sen automatizált készüléknek nyelv- és epi- 
gastrialis elektródja van. A félautomata 
vagy tanácsadó készülék két praecordialis 
ragasztott elektróddal rendelkezik, anali ­
zálja a szívritmust, je lzi a légző mozgásokat 
és a lüktető  véráramlást, de nem  defibrillál 
automatikusan. Az újabb fejlettebb készü ­
lékek digitális jelfeldolgozással értékelik a 
szívritmust, és jelzik , hogy m ikor kell de- 
fibrillálni. Teljesítményük általában 200 
joule, de létezik 335 joule kapacitású is. A 
ritmuszavar érzékelésétő l a töltésig, illetve 
defibrillálásig általában 10—30 másodperc 
telik el. Az automata külső  defibrillátor 
könnyen kezelhető  és feleslegessé teszi az 
arrhythm iák szakszerű  ismeretét. Mű köd ­
tetéséhez m inimális kiképzés szükséges, 
így a készülék széles körben alkalmazható, 
pl. rendő rök és tű zoltók által, gyárakban, 
irodaépületekben, közhasználatú helyeken 




vüli szívmegállás kezelésében kulcsszerepe 
van a korai defibrillálásnak. A CPR  széles 
körű  alkalmazása (pl. járókelő k által) már 
több élete t megmentett: az automata külső  
defibrillátorral még többet tehetünk.
Hayfron William dr.
K órházon  belüli kard iopu lm onális  re ­
su sc ita tio . Taffet, G. E ., Teasdale, T. A ., 
Luchi, R . J. [Medical Service (111), Vete­
rans Administration Medical Center, 
Houston, TX 77030, USA]: JAM A , 1988, 
260, 2069.
A  25 éve gyakorolt kardiopulmonális re ­
suscitatio (CPR) értéke bizonyos esetekben 
— myocardialis infarctus arrhythmiával, 
mű tő ben fellépő  kamrafibrillatio — vitat­
hatatlan. A  szerző k mégis azt figyelték meg, 
hogy kevés idő s beteget lehet életben haza- 
bocsátani CPR után. Ennek a benyomásnak 
a tisztázása végett végeztek retrospektív 
vizsgálatot, egy évre visszamenő leg.
Kórházukban minden 3. klin ikai halál­
esetben kerü lt ,sor resuscitatióra (329 be ­
teg, 399 esetben). A többi esetben  (620) a 
beteg vagy hozzátartozói és kezelő orvosa 
m ár eleve „ne resuscitáld”  határozatot 
hozott.
A  személyesen észlelt keringésmegállás 
CPR-ja közvetlenül is sikeresebb volt, mint 
a szem tanú nélkül bekövetkező é (47,7%, 
szemben 29,9% -kai) és az életben való ha ­
zabocsátás is gyakoribb volt. A hazabocsá ­
tást m egérő  resuscitáltak CPR-ja rövidebb 
idő tartam ú volt (13,6 perc) és kevesebb 
gyógyszerre volt szükségük (3,33 adag).
A  70 éves, vagy idő sebb csoportban  (át­
lagkor 76,8 év) végzett 77 CPR-kísérletbő l 
24 (31%) volt közvetlenül eredményes, és 
ezek közül 22 (92%) 24 óra múlva még élt, 
de egyiket sem lehetett élve hazabocsátani. 
A 70 évnél fiatalabb csoportban (átlagkor 
58,9 év) 322 CPR történt. Ebbő l 137 (43 %.) 
volt közvetlenül sikeres, közülük 124 beteg 
(91%) maradt 24 óra múlva életben és 22 
(16%) élve hazabocsátható volt. A  különb ­
ség szignifikáns.
A  szerző k kimutatták továbbá, hogy az 
alapbetegségként szereplő  sepsis vagy rá ­
kos megbetegedés, valamint az általános ál­
lapo t súlyossága (3-nál több diagnózis) 
ugyancsak rossz prognózissal já r t . Javította 
a kim enetelt, ha a keringésmegállás inten ­
zív osztályon következett be.
A  mentális mű ködést a keringésmegállás 
az idő s korcsoportban súlyosan rontotta: a 
fiatal korcsoport 48 % -a volt C PR  után tájé ­
kozott saját személyét illető en, az idő s kor ­
csoportnak  viszont csak 18%-a.
A  szerző k szerint a resuscitatiót csak olyan 
betegeken kell alkalmazni, akik potenciálisan 
a legnagyobb hasznot húzhatják ebbő l az ér­
zelmileg és testileg traumatizáló eljárásból. 
Eredményeik felhasználhatók a várható prog­
nózis megállapítására, a „ne resuscitáld” dön­
tés meghozatalának és a már elkezdett CPR 
abbahagyásának az alátámasztására.
Incze Ferenc dr.
A resusc ita tio  m ellő zésének e lha tá ro ­
zása  idő s betegeken. Schiedermayer, D. L. 
(Medical College o f Wisconsin, M ilwau ­
kee, W I 53226, USA): JAMA, 1988, 260, 
2096.
A hozzászóló Taffet és mtsai dolgozatát 
összeveti a Technológiák K iértékelésének 
H ivatala (ÓTA) 1987. évi áttekintésével az 
öregek resuscitatiójáról. A két közlemény 
hasonló adatokból ellentétes következteté ­
sekre ju t. Nevezetesen az ÓTA szerint az 
öregkor önmagában nem jelent rosszabb 
esélyt a resuscitatio tartós túlélésére. A 
mégis valamivel rosszabb prognózis oka, 
hogy öregkorban általában gyakoribbak a 
többszörös megbetegedések.
Az ÓTA azt ajánlja, hogy az életkor he ­
lyett valami más meghatározó tényező t kel­
lene választani a resuscitatio kilátástalansá- 
gának mérvéül. A hozzászóló arra a követ­
keztetésre ju t, hogy a resuscitatio kilátásait 
elő re meg kell beszélni a betegekkel vagy 
családtagjaikkal és ezen a megbeszélésen 
jó l fel lehet használni Taffet és mtsai tapasz ­
talatait. Az életkor önmagában azonban ne 
legyen a CPR-t kizáró tényező  csak azért, 
m ert az orvos egyoldalúan hiábavalónak 
ítéli.
Incze Ferenc dr.
„N e  resu sc itá ld ” rendelkezések. Id ő ­
szerű  az ú jraé rtéke lés  az elfekvő intéze ­
tekben . Murphy, D. J. (ICU Research 
U nit, George Washington University M e ­
dical Center, Washington, D. C. 20037): 
JAMA, 1988, 260, 2098.
A resuscitatio irodalma fő leg az akut el ­
látást végző  kórházakra vonatkozik. Az 
USA-ban azonban az elfekvő ágyak száma 
m ár ma is meghaladja az akut ágyakét, 
ezért idő szerű  számukra is belső  szabályza ­
tot kidolgozni a  resuscitatio javallatára, il ­
letve ellenjavallatára vonatkozólag, m ivel a 
resuscitatio fiatalabb, egészségesebb né ­
pességben való kimenetelét nem lehet ala ­
pul venni öreg, krónikus betegekre vonat­
kozó döntéseknél.
A kórházon kívüli resuscitatio túlélése 
5—43% , az akut cardialis történésekkel 
foglalkozó osztályokon 12—32, a krónikus 
betegellátó osztályokon 0—4%.
A resuscitatio mellő zésének egyoldalú 
(orvos által való) elhatározása a következő ­
kön alapszik: 1. Az orvos nem kötelezhető  
hatástalan kezelésre. 2. A resuscitatio el­
fekvő  beteganyagon gyakran hiábavaló. 3. 
A leg több  elfekvő  beteg maga sem kívánja 
a resuscitatiót. 4 . Ilyen körülmények között 
a resuscitálás etikailag sem kötelezd.
5. Ú jabb bírósági ítéletek is alapot ad ­
nak a hatástalan kezelés mellő zésére. Ez 
a resuscitatióra is vonatkozik, amennyi­
ben a kórházvezetés és az orvosok kö ­
zösen elfogadtak egy erre vonatkozó sza­
bályzatot.
A szerző  javasolja, hogy az orvos és a nő ­
vér idő szakonként rögzítse le a betegek re- 
suscitatiós státusát és ennek alapján írjon
bizonyos esetekben „ne resuscitáld” uta ­
sítást.
Egy egyetemi krónikus betegellátó osztá ­
lyon 40, átlagosan 87 éves beteg közül csak 
4-nek volt „ n e  resuscitáld” utasítása. A 
szerző vel való elbeszélgetés után 24 beteg 
közül 23 elutasította a resuscitálást, a többi­
ek helyett a hozzátartozók nyilatkoztak, de 
egy kivételével ő k sem kívánták a  resusci­
tatiót.
Kérdés, hogy elfekvő intézményekben, 
ahol a resuscitatio gyakran hiábavaló, meg 
kell-e tárgyalni ezt a betegekkel? Az elfek ­
vő  betegek ugyanis 3 csoportra oszthatók:
1. N incs esély a resuscitálás után a fel- 
gyógyulásra: metastatikus rák, veseelégte ­
lenség, krónikus tüdő betegség végstádiu ­
ma. Ilyenkor az orvosi megítélés a döntő , 
ami erkölcsileg is egészséges, s a beteg au ­
tonómiája háttérbe szorul.
2. Súlyosan dementált betegek. Autonó­
miájuk megszű nt. A helyettük határozó 
családtag nem  tudhatja, hogy a beteg mit 
szeretne, s a családtagi döntést „bű ntudat” 
is motiválhatja. A dementált betegek resus- 
citatiójának mellő zéséhez inkább a rossz 
életm inő ség vagy a „reménytelenül sérült” 
állapot a megfelelő  érv, a resuscitálás hiá ­
bavalóságára való hivatkozás helyett.
3. Némi potenciális haszon várható a re- 
suscitatiótól. Az ilyen betegekkel (pl. szo­
ciális okból beutaltakkal) meg kell beszélni 
a resuscitálás kérdését.
Amint a társadalom  felismeri a  resuscita ­
tio hiábavalóságát elfekvő intézeti körülmé­
nyek között, a  rutinszerű  resuscitáláshoz 
szükséges erő forrásokat sem fogja bizto ­
sítani.
A szerző  reméli, hogy a hiábavaló keze­
lés megvitatására eddig fordított idő t ez­
után olyan tárgykörök megvitatására lehet 
fordítani, amelyek jobban elő mozdítják a 
betegek életm inő ségének megjavítását.
[R ef: A resuscitáljunk vagy ne resusci- 
táljunk kérdése a hazai szokásjog szerint 
teljesen az orvos megítélésére van bízva, 
mint ahogy az orvos bármilyen más szak- 
mai/terápiás döntéskor is szabad kezet kap 
— bár mű tétek elvégzéséhez, tudományos 
vizsgálatok lefolytatásához a beteget ná­
lunk is fe l kell világosítania, beleegyezését 
el kell nyernie a Helsinki Egyezmény ér­
telmében.
A resuscitatióra vonatkozó elhatározás­
ban a beteg klinikai halált megelő ző  álla­
pota az irányadó. Ugyanis resuscitálás után 
a beteg a legjobb esetben is csak ugyanolyan 
állapotba kerül, mint amilyenben a klinikai 
halál elő tt volt — jobb állapotba azonban 
sohasem. Akinek a klinikai halála hosszú 
pathologiás folyamat eredményeként elő re 
várhatóan vagy éppen megváltásként követ­
kezik be, azt a resuscitálási kísérlet ,, meg­
gyógyítani '' nem fogja. Rövid és hosszú távú 
túlélést csak olyan esetekben várhatunk, 
amikor a beteg klinikai halála az azt mege­
lő ző  egészségi állapotához képest váratla­
nul, hirtelenül, esetleg jó l definiálható külső 
ok (pl. mű tét, altatás, áramütés, mérgezés, 
fulladás) következtében jön létre.]
Incze Ferenc dr.
K i határozza  meg a  hiábavalóságot?
Youftger, S. J. (University Hospitals, 
Cleveland, О Н  44106): JAMA, 1988, 260, 
2094.
Az olvasói hozzászólás Murphy közle ­
ményével száll vitába, filozofikus hangvé­
tellel. Ellentmondást lát Murphy gyakorla ­
ta (a betegeket vagy hozzátartozóikat 
ő szintén felvilágosítja betegségükrő l és az 
esetleges resuscitatio esélyei felő l, és en ­
nek alapján közösen hoznak „ne  resusci- 
táld”  döntést) és javaslata között: az orvos 
képzettségére és gyakorlatára támaszkodva 
egyoldalúan és titokban hozza meg a resus- 
citatióra vonatkozó döntését, az anyagi erő ­
források hasznosabb felhasználására is 
gondolva.
Hozzászóló szerint az anyagi erő források 
elosztása, felhasználásuk korlátozása társa ­
dalmi közmegegyezés dolga. Amíg ez nem 
történik meg, addig az orvos a beteg üdvét 
kell szolgálja, és akkor já r  el helyesen, ha 
Murphy példáját követi — és nem ja ­
vaslatát.
Incze Ferenc dr.
Tévedések és hibás dön tések  a  gyer­
m ekkori újraélesztésben és egy javasolt 
tá jékozta tó  táb lázat a  tévedések csökken ­
tésére. Oakley, P. A. (Bristol Royal Hospi­
tal for Sick Children, Bristol BS2 8BJ): Br. 
med. J., 1988, 297, 817.
A szerző  34 kezdő  kórházi orvosnak, 
akik gyermekgyógyászattal, anaesthesiolo- 
giával, baleseti és sürgő sségi orvostannal 
foglalkoztak, öt kérdést tett fel a  csecsemő - 
és gyermekkori újraélesztéssel kapcsolat­
ban. H árom  reprezentáns csoportot állított 
fel. 3 hónapos, 3 éves és 7 éves gyermekre 
vonatkozó alábbi öt kérdést megismételte 
m indegyik korcsoportra vonatkozóan. 1. 
Milyen méretű  endotrachealis tubust fog 
választani? 2. Mennyi adrenalint ad asysto- 
liában? 3. Mennyi atropint fog adni tartós 
bradycardiában jó  oxigenizáció mellett? 4. 
Mennyi bicarbonatot ad elhúzódó légzés­
keringés leálláskor, ha nincs lehető sége 
vérgáz meghatározásra? 5. Hány joule áram ­
erő sséget fog használni defibrilláláshoz 
kamrai fibrillációban?
A kérdésekre adott 15 választ „Psion Or­
ganiser П ” computerprogram segítségével 
értékelte. A program figyelembe vette a vá­
laszidő t is.
Általában a pontatlanság volt a nagyobb 
probléma és nem a késedelem. Ez a leg­
megdöbbentő bb volt az adrenalin dózisát 
illető en. Széles variációk voltak a válaszok­
ban. Néhány orvos választotta a ml-t az 
1/10 000 hígításból, mások meg, pg  vagy 
ml-t je löltek meg 1/1000 hígításból. M in ­
den ötödik válasz volt elfogadható, és a 
rossz válaszoknak több m int a felében ve­
szélyes dózist adtak meg. Hasonlóan a töb ­
bi kérdésre adott válasz is azt tükrözte, 
hogy nem  igazán jó  a felkészültsége a fia ­
tal, kezdő  kórházi orvosnak a csecsemő - és 
gyermekkori újraélesztés kérdésében. Ezt
a  szerző  a következő kkel igyekszik m a ­
gyarázni.
Csecsemő - és gyermekkorban lényeges 
különbségek vannak a felnő ttel szemben az 
élettani és kórélettani adatokban. Fontos e l ­
térések mutatkoznak a gyógyszertani vála ­
szokban. A gyermekkoron belül a testm é ­
retek különböző sége miatt a megfelelő  
gyógyszerdózisok nagysága eltérő .
Minthogy a keringés-légzés leállás a 
gyermekkorban nem túl gyakori történés, 
kivéve az újszülöttkort, nincs m inden o r ­
vosnak folyamatos gyakorlata, és így hajla ­
mos elfelejteni az ajánlott dózisokat.
A szerző  a felmérés tapasztalatai alapján 
szerkesztett egy egyszerű , jól felhasználha ­
tó  és azonnal rendelkezésre álló tájékoztató 
táblázatot (Paediatric resuscitation chart), 
mely elő segíti a gyors és pontos dön ­
téseket.
Hirsch Tibor dr.
Mikor a ján la to s, kell, vagy szabad  a  
po litraum atizá lta t lélegeztetni. S turm , J.
A ., Kant, C. J. (Unfallchirurgische K linik 
im  Zentrum Chirurgie der Medizinischen 
Hochschule Hannover): Therapiewoche, 
1988, 38, 2979.
A politraumatizáltak ellátása komoly eti ­
kai és népgazdasági jelentő séggel bír. A 
mentő hálózat, az intenzív terápia és a sebé ­
szi technika javulása ellenére a súlyos, 
többnyire fiatal betegek (életkoruk átlaga 
36 év) halálozása még mindig 20% -ot tesz 
ki. A legnagyobb gondot a shockot követő  
folyamatok je len tik , melyek középpontjá ­
ban az akut respiratorikus distress syndro ­
m a (ARDS) áll; a szerző k beteganyagában 
21%-kal. Sajnos, közülük minden erő feszí­
tés ellenére 70% meghal légzési elégtelen ­
ségben, melyet gyakran több szerv decom- 
pensatiója kísér. Jelenleg oki kezelésre 
nincs lehető ség, az első dleges feladat a 
szervezetet alkotó sejtek Ch-ellátásának 
maximális biztosítása. Ennek ismeretében 
a keringés gyors és hatékony helyreállításá ­
ra és a hypoxiának mielő bb elkezdett lé le ­
geztetéssel való leküzdésére kell törekedni. 
A korai sebészi ellátással, a szövetkímélő  
beavatkozásokkal a sejtkárosító mediátorok 
felszabadulása mérsékelhető . Súlyos poli- 
traumatizált betegek letalitása korai lé le ­
geztetéssel, helyszíni intubálással 17— 
22% -ra leszorítható.
A szájból szájba, vagy az orrból szájba 
történő  lélegeztetés — hacsak gátló körü l ­
mények, így arckoponya sérülés vagy sú ­
lyos orr-garatüregi vérzés nem áll fenn — 
egyszerű  és hatásos módszer. A különböző  
típusú tubusok igen hasznosak. Köztük 
olyan is található, amely a garatba helyez ­
ve, egyúttal az alsó szájpad visszasüllyedé- 
sét, így a légutak elzáródását megakadá­
lyozza. A maszk és ballon segítségével 
végzett lélegeztetés elméletileg egyszerű ­
nek tű nik, a gyakorlatban mégsem az. A 
száj és orr környékének tömítése, valamint 
az áll egyidejű  felemelése egyik kézzel, 
emellett a ballon kezelése a másikkal nagy
jártasságot követel. A 20 vízcm -t meghala ­
dó nyomás többnyire megnyitja a  cardiát, 
és a gyomor felfújása hirtelen, sugárban 
bekövetkező  hányást indít meg. E z aspirati- 
óhoz és fulladáshoz vezethet, különösen 
háton fekvő  beteg esetén. M ivel a politrau ­
matizáltak általában nem éhgyomorra van­
nak, az em lített szövő dménnyel m indig szá­
molni kell. Az intubációval egybekötött 
lélegeztetés a legoptimálisabb lehető ség, 
noha a földön fekvő  betegbe a  tubus beve­
zetése szakértelmet és képzett segédet kí­
ván, olykor szívókészülék alkalmazását té ­
ve szükségessé. Egyesek . az intubáció 
helyett coniotom iát ajánlanak, am i ugyan 
egyszerű bb, de több szövő dménnyel járhat, 
ugyanakkor nagy tapasztalatot és megfelelő  
felszerelést igényel. Ezért elvégzése csak 
végszükségben ajánlható.
A politraumatizáltakat mély öntudatlan ­
ság, a védekező  légzési reflexek hiánya ese ­
tén, légzési elégtelenség, dyspnoe és hypo­
xia fennállásakor intubálni kell. Fontos 
azonban figyelmet fordítani a  beavatkozás 
közben vagy utána veszélyeztető  szövő dmé­
nyek elkerülésére. így mellkassérüléskor 
még csak kis p tx ., a lélegeztetés következ­
tében életveszélyes, túlnyomásos légmellé 
alakulhat. Amennyiben ez szállítás közben 
fejlő dik ki, észrevétlen maradhat. Em iatt a 
lélegeztetésre szoruló betegen, ha p tx  is je ­
len van, az intubáció elő tt a drainage nem 
halasztható.
A szövetségi kamara irányelvei szerint a 
mentésben részt vevő  orvosoknak megfele ­
lő  képzettséggel kell rendelkezniük. Ez azt 
jelenti, hogy mű ködési engedélyük meg­
szerzése után, több mint egyéves klinikai 
tevékenységre vannak kötelezve, az inten ­
zív ellátás területén alkalmazott technika 
elsajátítása érdekében. Az a tapasztalat, 
hogy csupán az elméleti és a  fantomon tör ­
ténő  oktatás a  súlyos sérültek ellátásához 
szükséges felkészítésre nem elegendő , hi­
szen a baleset helyszínén a körülmények 
sokkal kedvező tlenebbek.
M indezek ellenére a beteg lélegeztetését 
intubáció útján csak akkor tanácsos meg­
kezdeni, ha hosszabb szállítás elő tt áll, 
vagy szorult helyzetébő l ham arosan nem 
lehet kiszabadítani. A helyszíntő l a  kórhá ­
zig csak rövid idő t, 10 percnél nem  többet 
# igénylő  transzportot megelő ző en, az intu- 
bációra fordított idő veszteség sokszor in ­
kább káros lehet. Amennyiben az orvos az 
intubációs lélegeztetés végzéséhez kellő  
szakmai felkészültséggel nem rendelkezik, 
nem okoz bajt, ha nem alkalmazza, mivel 
az iatrogén szövő dmények jog i következ­
ményeket vonhatnak maguk után.
Barzó Pál dr.
Anyagcserebetegségek
Települések diabetes gondozása az 
1980-as években. Anderson, R. M. 
és mtsai (The Univ. of M ichigan Med. 
School, Room G—1206, Box 0201, Ann 
Arbor, M I 48109-0201, USA): Diabetes 
Care, 1988, 11, 519. ■
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A diabeteses betegek gondozásában a ku ­
ta tások és a technológia eredményeinek fi ­
gyelembevételével jelentő s változások tör ­
téntek. Éppen ezért érdeklő désre tarthat 
számot 1—1 terület d iabeteseseinek bizo ­
nyos idő szakonként való összehasonlítása a 
gondozási feltételeket, ezek változását ille ­
tő en. Michigan államban az 1980-as évek 
elején 4 nagyobb és 4 kisebb település 261 
diabetesesének nézték át az adatait 61 orvos 
bevonásával áz Ann A rbor-i szerző k. Tulaj ­
donképpen minden részt vevő  orvos betege ­
ibő l 7-et választottak ki a v izsgálatra, az 5 
év múlva történt újbóli ellenő rzésben v i ­
szont csak 261 beteg vett m ár részt, 102 
részben elköltözés, betegség vagy egyéb ok 
m ia tt nem  jelentkezett, 65 beteg idő közben 
meghalt. É két utóbbi csoport betegeinek 
összehasonlító adataiból az derü lt ki az ú j ­
bó l vizsgáltakkal összevetve, hogy a  meg ­
haltak életkora, betegségük kezdetekor 
életkoruk  egyaránt magasabb volt, úgyszin ­
tén  szívattakjuk gyakorisága, szélhű désük, 
kórházi felvételük és systolés vérnyomásuk 
is.
Az újból vizsgáltak között feltehető en a 
gondozási rendszerben végbement változá­
soknak megfelelő en nő tt a naponta több ­
szöri inzulinnal kezeltek száma és az önel ­
lenő rzést végző ké, utóbbi azonban csak a 
vércukorszint vizsgálatában való növeke­
d ést jelentett, a vizelet kontrollja csökkent. 
A  betegek között különösen az inzulinnal 
kezeltek ismeretei javultak, a  cukorbajról 
való általános ismeretek azonban a kezelés ­
tő l függetlenül változatlanok maradtak. 
Annak igazolására, hogy a  betegekkel tör ­
tént felvilágosító munka az eltelt 5 év során 
mennyire volt eredményes, megnézték, ho ­
gyan alakultak a kórházi felvételek a vizs ­
gált periódus elején és az újbóli ellenő rzés 
idő szakában. A kórházi felvételek száma 
je lentő sen csökkent, viszont a  megfelelő  
szénhidrát-anyagcsere mutatójaként ismert 
HbAic% -os értéke nem  változott. Az újból 
ellenő rzött betegek a kontroll periódus vé ­
gén évente általában négyszer jelentkeztek 
ellenő rzésre, ez a csökkenés azonban nem 
feltétlenül a javuló ellátást jelentette, mert 
p l. a  szemészeti vizsgálatok nemkívánatos 
módon ugyancsak csökkentek.
Iványi János dr.
A diabeteses re tin op a th ia  következté ­
b en  k ia laku lt lá tás rom lásban  szenvedő  
betegek  psychoszociális p ro filja . Bemba- 
um , M ., Albert, S. G ., Duckro, P. N. (Div. 
o f  Endocrinol., Dept. Int. M ed. 1402 S. 
G rand Blvd, St. Louis, MO  63104, USA): 
Diabetes Care, 1988, 11, 551.
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A vaksághoz vezető  diabetes súlyos gon ­
do t jelent a beteg számára saját maga ellátá ­
sára, anyagcseréjének ellenő rzésére. E cu ­
korbetegek és a látásukban még csak idő ­
legesen korlátozottak rehabilitációja ko ­
rántsem megoldott. Az am erikai Szent La ­
jo s  egyetem munkatársai 12 hetes program ­
ban  vizsgálták a teljes és idő leges 
látásromlásban szenvedő  diabeteses bete ­
gek lehető ségeit a rehabilitációra úgy, hogy 
a betegek körében különböző  psychoszoci­
ális felméréseket végeztek, s ezek eredmé ­
nyeibő l vontak le  a gyakorlat számára is 
hasznosítható tanulságokat.
A szerző k 29 diabeteses beteget vontak 
be a vizsgálatokba, 20 közülük inzulin- 
dependens volt, 18 volt nő beteg, az átlagos 
életkor 38 év. A  betegekbő l 16-nak gyakor­
latilag teljes látáselvesztése volt, 13-nak 
fluktuáló látásrom lása volt a vizsgálat idő ­
pontjában.
A 12 hetes programban 3 hetenként tar ­
tottak gyakorlati foglalkozásokat és 2 he ­
tenként felvilágosításos tájékoztató szere ­
pelt a saját kezeléssel és az étkezéssel 
kapcsolatban. Ezekre a foglalkozásokra a 
hozzátartozókat is meghívták. A  psycho ­
szociális vizsgálatokat a program  elején és 
végén alkalmazták, mégpedig 5-fajta tesztet 
(MMPI-t, Zung-féle depressziós skálát, a 
Rosenberg-féle önbecsüléses skálát, az ön ­
bizalom tesztet és a mentális egészséginde ­
xet, ezt kérdő íves módszerrel). Az önbe ­
csüléses és önbizalom  teszt értéke a 
látásromlás alapján 2 csoportba osztott be ­
tegek között egyformán alacsony volt, a 
másik 3 azt bizonyította, hogy a látásukat 
csaknem teljesen elveszített cukorbetegek 
jobban tű rték  állapotukat, m int azok, akik ­
nek csak idő nként volt még látásromlásuk. 
Ez utóbbiak diabetológiai kontrollja is 
rosszabb volt. ^
A 12 hetes program  közti foglalkozásai 
hatására m indkét csoportban javult a 
szénhidrát-háztartás (HbAic-értékkel kont­
rollálva). A  megismételt psychoszociális 
vizsgálatok eredménye is egyértelmű  javu ­
lást mutatott a  program  végén, mindkét 
csoportból többen visszamentek dolgozni. 
M indenképpen úgy tű nik tehát, hogy az in ­
tenzív multidiscipilináris program  jó  hatás ­
sal volt a betegek psychéjére és segítséget 
jelentett a rehabilitációban is.
Iványi János dr.
Irányza tok  a  szájon á t a d o tt  hypogly- 
caem izáló  szerek h aszná la táb an  
1964—1986 közö tt. Kennedy, D. L ., Piper, 
J. M ., Baum , C. (Div. Epidemiol, and Sur­
veillance, H FN—737, Food and D rug Ad­
m in., Rockville, MD 20857, USA): Diabe­
tes Care, 1988, 11, 558.
Bár a közlemény sok számadatot tartal­
maz, mégis érdekes a mondanivaló, mert 
összefoglaló kép bontakozik ki belő lük az 
USA utolsó 25 esztendejének p e r  os alkal­
mazott antidiabeticumairól.
Az 1970-ben közzétett UGDP tanulmány 
vészjósló következtetései miatt a rákövetke­
ző  években jelen tő sen  csökkent a  per os an- 
tidiabeticumok felhasználása, a 80-as évek 
elejétő l ism ét növekvő  tendencia figyelhető  
meg. 1986-ban pl. ezen szerekbő l 21,5 mil­
lió receptfelírás történt. Az USA-ban a leg­
jobban használt készítmény a m aga 33 %-os 
felhasználásával a chlorpropam id, ezt az 
újabb sulfonylurea-készítmények közül a 
glyburid és a  glipizid követi összesen
41%-os felhasználással (1986). Érdekes 
karriert futott be a phenform in, amelyet 
1964-ben még 9%-ban, az UGDP tanul­
mány megjelenésének idő pontjában 22%- 
ban használtak, majd teljesen kivon­
tak a forgalomból. A tolazamid-készít- 
mények forgalma 1968-as bevezetésük óta 
nem csökkent, inkább kis növekedés figyel­
hető  meg forgalmazásukban.
1986-ban a per os antidiabeticumoknak 
több m int felét a 65 évnél idő sebb diabete- 
sesek szedték, ezen gyógyszerek felhaszná­
lási aránya 1000 diabeteses megjelenésre 
számítva is arányosan növekedett a betegek 
életkorával, így pl. 60 évnél idő sebb cukor­
betegeket tekintve a receptfelírási arány 
1000 diabeteses megjelenésre számítva 
478.
Más megközelítés szerint a 80-as évektő l 
a diabeteses betegek (becsült) száma foko­
zatosan növekszik és 1986-ban már 5,83 
millió volt; a számbeli növekedéssel ará ­
nyosan növekedett a per os antidiabeticu- 
mokat szedő  betegek száma is, ez az 
1986-ban számított 2,08 m illió beteget te ­
kintve 35,7%-os részesedési arányt jelent.
Iványi János dr.
Kezelési módok a fran c ia  diabetesesek 
között. Papoz, L. és m tsai (Unit. de Re- 
cherches Stat. INSERM U. 21. F9487 Vil- 
le ju if Cedex, France): D iabetes С а г е , 
1988, 11, 586.
Egy ország diabeteseseinek kezelési mó­
dozatairól reprezentatív felmérések alapján 
is lehet tájékozódni. Jelen esetben Francia- 
ország diabeteseseirő l van szó, akiket 
85% -ban diagnosztizálnak és kezelnek a 
gyakorló orvosok. Egy 1983-as felmérés 
szerint igen alacsony az inzulinnal kezeltek 
aránya, m íg a per os antidiabeticumokkal 
kezeltek száma az utolsó 15 évben megdup­
lázódott. A  HbA ic  meghatározásának szé­
les körű  bevezetése az utóbbi években meg­
lehető sen pontos ellenő rzési lehető séget 
terem tett, s ennek segítségével a szerző k 
1985—1986-ban a Franciaországban mű kö­
dő  245 diabetes ellenő rzésre alkalmas la ­
boratóriumból 80-at választottak ki, és az 
ezek vonzáskörébe tartozó 1172 francia dia ­
beteses adatait dolgozták fel a kezelési mó ­
dok szempontjából. M indenekelő tt bizto ­
san tisztázták, a kiválasztott betegnek 
valóban diabetese van-e vagy csak glucose- 
intoleranciája. A betegek kérdő íveket kap ­
tak, ezeket általános adataikról, diabeteses 
elő zményükrő l, az alkalmazott terápiáról 
és a ru tin  vérvételi idő pontokról maguk töl­
tötték ki. Minden betegtő l egységes ellen ­
ő rzés szempontjából vérvétel történt, a 
m intákat egyetlen központi laboratóriumba 
küldték H bA ic  meghatározásra.
A  betegek között 135 volt (11,5%), akiket 
gyógyszer nélkül csak diétával kezeltek. 
862 beteg (73,5%) per os antidiabeticumot 
kapott és 175 beteget (15%) kezeltek inzu ­
linnal. Közülük 79 (6,7%) volt a vakjdi 
inzulin-dependens diabeteses. A  kizárólag 
diétával és a kevés per os antidiabeticum-
mal (önmagában biguanid-készítmény 
vagy 1 tbl sulfonylurea) kezeltek között 
47% -ban a HbAic normális tartományba 
esett. Az intenzív per os terápiában része­
sültek és a másodlagosan inzulinnal kezel­
tek kevesebb m int felének volt megfelelő  
kontrollja. Ha a 3-féle kezelési módot (dié ­
ta, per os kezelés, inzulin) a kontrollok m i­
nő sége szerint hasonlították össze, egyedül 
csak az éhom i vércukor értékében találtak 
mindhárom csoportban szignifikáns kü ­
lönbséget a megfelelő  kontrollok javára.
E felmérés adatai csaknem m inden tekin ­
tetben megegyeznek a korábbi adatokkal: 
igen nagy a per os antidiabeticumokkal ke­
zeltek aránya (75%), az inzulinozottak ará ­
nya csak 15 %. A betegek áltagos életkora 
61 év, dominál a 45 évnél idő sebbek aránya 
(90%).
Iványi János dr.
Orális cand id iasis  d iabeteses betegek ­
ben: teljességre törekvő  elemzés. Bartho ­
lomew, G. A ., B. Rodu és D. S. Bell (Box 
440, Univ. Station Birtm ingham , AL 
35294 USA): Diabetes Care, 1987, 10, 
607.
A köztudatban úgy rögzült, hogy az orá ­
lis candidiasis diabeteses betegekben nö ­
vekvő  gyakorisággal fordul elő . A candida 
egyébként a száj normális flórájához tarto ­
zik kb. 44—55% -os elő fordulással. A b ir ­
minghami egyetem fogász, pathologus és 
endokrinológus munkatársa igen körülte ­
kintő  vizsgálatokkal és kontrollok beiktatá ­
sával vizsgálta meg 60 inzulinozott diabete- 
sesen, tényleg szaporodik-e az orális 
candidiasis. Tamponnal történt a buccalis 
száj nyálkahártyáról és a nyelvhátról a vizs ­
gálati anyag vétele, melyet PAS-festés után 
pathologus értékelt és az értékelésben 3 
csoportot különített el candidiasis szem ­
pontjából: negatív, nem invazív és invazív 
telepképző dés. Annak kiküszöbölésére, 
hogy kórházi körülmények között a candi­
diasis kialakulásának lényegesen jobbak  az 
esélyei, a betegeken a vizsgálat azonnal 
megtörtént felvétel után, másrészt figye­
lembe vették az elemzést befolyásoló fakto ­
rokat is (a diabetes tartama, a  vércukor- 
szint, a fehérvérsejtszám és a m inő ségi kép, 
az elő zetes vagy éppen folyamatban lévő  
antibiotikus kezelés, továbbá esetleges vas­
cularis tényező k elő segítő  szerepe).
A diabeteses betegekben a candida elő ­
fordulása significansan nagyobb volt 
(75%-os), mint a kontrollokban (35,1%-os), 
A diabeteses csoporton belül viszont nem 
volt különbség sem az antibioticumok 
használatát, sem a fehérvérsejt-szám visel ­
kedését (beleértve a minő ségi vérképet is), 
sem  a vércukor-szintet, továbbá a  diabete ­
ses retinopathia jelenlétét és glykozilált 
Hgb értékét illető en. A candida telepképző ­
désre vonatkozó fenti hármas csoportosí­
tásban ezek a vizsgált értékek nem tértek el 
egymástól. A szerző k úgy értékelik vizsgá ­
lataikat, hogy az inzulin-dependens diabe ­
tes megteremti ugyan a lehető séget a candi­
diasis kifejlő désére, ez azonban a cukor ­
háztartástól független.
Iványi János dr.
A cukorbaj genetikája: lidércnyomás ­
tól fejfájásig. Keen, H . (Unit for Metabolic 
Medicine, Guy’s Hospital Medical School, 
London): Brit. med. J. 1987, 294, 917.
A szerző  szerkesztő ségi közleményben 
tekinti át a  cukorbaj örökletességére vonat­
kozó irodalmi adatokat a kezdetektő l, és a 
cikk címének stílusából következő en reagál 
is az ugyanebben a számban O ’Rahilly, S. 
és munkatársai által közölt vizsgálatokra. A 
közlemény nagyszámú irodalm i adat alap ­
ján  igen tömören tekinti át a  kérdéskört, így 
annak csak néhány gondolata emelhető  ki:
A  genetikai analízisek legtöbbje a kiin ­
dulási betegek kikérdezésén alapul. A ko ­
rábbi vizsgálatokban a cukorbajt egységes 
kórképnek tekintették. Az 50-es években 
az inzulin dependens formát homozygota, a 
nondependenst heterozygota génikus hátte ­
rű nek vélték. A cukorbaj definíciója sem 
volt konzisztens, a különböző  meghatáro ­
zások alapján számolva a lakosság becsült 
prevalenciája 20-szorosan különbözhetett. 
A  glukóz tolerancia vizsgálatával bizonyta ­
lan volt a normális s a cukorbajos anyagcse­
re elkülönítése.
E lő relépést a 70-es évektő l a HLA tipizá­
lás bevezetése jelentett. Az inzulin depen ­
dens cukorbajosok körében elő bb a B8, B15 
majd a D/DR 3 és D /DR4 asszociációja 
tű nt fel, majd a legszorosabbnak a 
DR3/DR4 heterozygotákban bizonyult. A 
DNA analízissel és a ,,gene mapping” -gel 
a DR mellett a DQ/DX és DP subregio is 
vizsgálhatóvá vált.
Egy DQ béta lánc frekvencia asszociál a 
dependens cukorbajjal és a DX alfa lánc 
génje.
A nem  dependens cukorbaj genetikai 
háttere ennyire szorosan nem  ismert, de a 
nem dependens cukorbajos egyjtetéjű  ik­
rekben a  concordantia csaknem  100%, míg 
a dependensekben 50% körüli.
A dependens cukorbajosok látszólagosan 
egészséges ikertestvéreiben következetesen 
kimutatható a Д -sejt ellenes antitest és kó ­
ros proinzulin, valamint inzulin kiválasztá ­
suk, ugyanakkor glukóz toleranciájuk nor­
mális. Egyes idő s nem  dependens 
cukorbajosoknak végül is inzulinra lehet 
szükségük, az I. típust je lző  antigénjeik vi­
szont megvannak. Ez azzal magyarázható, 
hogy az alapvető en egyes típusú mechaniz ­
mus igen lassú progressziója okozza beteg ­
ségüket.
A nem  dependens cukorbaj örökletes- 
ségre vonatkozó adatok ellentmondásosak. 
Különbség mutatkozik a betegség expresz- 
sziójában a  prevalencia, a földrajzi elhe ­
lyezkedés, etnikai csoportok szerint. M ar ­
kerek keresése múló sikerekkel já rt. Volt 
aki talált, volt aki nem különbséget, a glu ­
kóz intolerancia gyakoriságába!) a rokonok 
körében. A szerző , O’Rahilly és mtsai kö ­
vetkeztetéseit a Harris-féle korábbi homo-
és heterozygota elmélet korszerű sített for ­
májának tekinti, most más a nem  depen ­
dens betegekre vonatkoztatva, de a vizsgá ­
latokat nem tekinti lezártnak. Végezetül 
utal arra, hogy azon túl, hogy a nem  depen ­
dens cukorbajosok rokonai ne hízzanak el, 
más, gyakorlati konklúziót nem lát levon­
hatónak a mégoly érdekes genetikai vizsgá ­
latokból.
Siró Béla dr.
Frissen  kórism ézett inzu lin  dependens 
cukorbetegek in tenzív  inzu lin  kezelésé ­
n ek  random izált v izsgálata . Shah, Sh. C ., 
Malone, J. I .,  Simpson, N. E. (University 
o f South F lorida Health Sciences Center, 
Diabetes Center, Tampa, FL. USA): N. 
Engl. J. M ed., 1989, 320, 550.
Számos tanulmány szerint az inzulin de ­
pendens cukorbetegség (IDDM) patome- 
chanizmusában alapvető  autoimmun béta ­
sejt pusztulás korai, intenzív inzulinkeze ­
léssel lassítható. Napjában többszöri inzu ­
lin  injekciózással vagy inzulin infúziós 
pumpa ill. mesterséges pancreas segítségé ­
vel a diagnózist követő  egy hónapon belül 
az endogen inzulin szekréciót elnyomva a 
késő bbiekben 3—14 hónapos remisszió ér ­
hető  el. A szerző k e kérdés alaposabb vizs ­
gálatát tű zték maguk elé, miután a remisz- 
szió tartamában je len tő s eltérések mutat­
koztak az eddigiekben.
Random besorolással 2 csoportot alakí­
tottak 13 év körüli gyermekekbő l. 14 beteg 
(1. csoport) az IDDM  felismerését követő ­
en naponta kétszeri NPH  inzulinra lett be ­
állítva úgy, hogy éhgyomorra 7,8 mM  alatt 
legyen a vércukra, és evés után 1 órával se 
haladja meg a 11,1 mM -t. 12 további beteget 
(2. csoport) a diagnózis felállítását követő  
24—48 órán belül mesterséges pancreasra 
kapcsoltak és 2 hétig ezzel biztosítottak 
normoglikémiás anyagcsereviszonyokat 
(éhomra 3,3—4,4 mM , evés után 6,1—8,3 
mM ). A késő bbiekben az 1. csoportnál al ­
kalmazott kezelésre tértek át. M indenki 
azonos oktatási programban vett részt, és a 
késő bbiekben otthon is vércukor önellen ­
ő rzést végzett fotométerrel, az 1. csoport ­
nál jelzett céltartománynak megfelelő en 
változtatva az inzulin adagokat. Nemkívá ­
natos testsúlygyarapodás esetén első sorban 
a diétán változtattak. Vizsgálták a kiindulá ­
si C-peptid kiválasztást, 3 havonta a stan ­
dard  tesztreggelire való C-peptid elválasz­
tást és havonta a  HbAic-szintet (norm .: 
3 ,3 -7 ,8% ).
Az eredmények a  következő k. A 2. cso ­
po rt az első  2 héten m integy négyszer annyi 
inzulint kapott, így esetükben hetedannyi 
volt a C-peptid kiválasztás. Standard regge ­
lire  a  C-peptid elválasztás 3 hónap után 
nem  különbözött, 1 év múlva azonban az 1. 
csoportban 56% -kal csökkent, míg a 2. 
csoportban nem változott. A HbAic kez­
detben 15 ill. 18% volt átlagosan a két cso ­
portban. A 3. hónapra mindkét esetben 
normalizálódott, ám  fél év múlva az 1. cso ­
portban egyre magasabb lett és egy év után
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már 50% -kai meghaladta a 2. csoport é rté ­
keit, melyek változatlanul a normál ta rto ­
mányban voltak. Az inzulin igény csak  az
1. csoportban nő tt az 1. év végére, m integy 
23%-kal.
Immunszuppresszív kezelés kapcsán az 
inzulinadagok jelentő s emelése válik szük ­
ségessé. A szerző k eredményeik fényében 
felvetik a nagyobb inzulin dózis szerepét az 
immunszuppresszió „eredményezte” d ia ­
betes rem isszióban.
Szövérffy Géza dr.
Hypoglycaem iát jelző  tüne tek  d iabe te s  
mellitusos betegek  hum án és se rtés in z u ­
linnal tö r té n t kezelése során. Berger, W. 
és mtsai (Kantonsspital, CH—4031 Basel): 
Lancet, 1989, / ,  1041.
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A humán inzulin 1982-es klinikai alkal ­
mazása óta több olyan észrevétel lá to tt nap ­
világot, mely szerint a humán inzulin alkal ­
mazása során a hypoglycaemiás tünetek 
nem a megszokott formában (éhségérzés, 
izzadás) jelentkeznek, és ezért a betegek 
számára fokozott veszélyt jelenthetnek.
A baseli Berger és mtsai keresztezett és 
kettő s vakkísérletben vizsgálták 32 olyan 
inzulin-dependens diabetesesen a hum án és 
a sertés inzulin hatását (első sorban a hy- 
poglycaemiák elő fordulási gyakoriságát il ­
lető en), akik fő bb klinikai adataikat tekint ­
ve alig különböztek. 1—1 kísérleti periódus 
12 hétig tartott, a Nordisk-gyár gyors és ta r ­
tós hatású inzulin készítményét használták. 
A betegeket megkérték arra, hogy hypogly ­
caemiás tünetek jelentkezése után azonnal 
jegyezzék fel az észlelt tüneteket, majd 
ugyanerre kérték  ő ket a terápiás k ísérlet be- 
fejeztekor.
A két periódusban az alkalmazott inzuli ­
nok mennyisége nem tért el je len tő sebben 
(a napi adag összesen 40 E alatti vo lt), a  na ­
pi vércukorprofilok sem különböztek egy ­
mástól. A 18 humán inzulinnal kezelt beteg 
171, a 14 sertés inzulinnal beállított beteg 
150 hypoglicaemiás epizódról számolt be, 
ez betegenként 5,3, illetve 4,7 ep izódot je ­
lentett, com a mindkét csoportban szintén 
hasonló gyakoriságú volt. A típusosnak  is ­
mert hypoglycaemiás jelenségek (éhségér ­
zés és izzadás) a sertés inzulinnal kezeltek 
között jóval gyakrabban (41%) fordultak 
elő , m int a humán inzulinnal kezeltek kö ­
zött (20% ). Az ún. neuroglycopeniás tüne ­
tek (nyugtalanság, confusiók, apátia , fá ­
radtságérzés, látási zavarok, koncentrációs 
nehézségek, zsibbadás, agresszivitás, szé ­
dülés) a hum án inzulinnal kezeltek között 
jóval nagyobb gyakorisággal fordultak elő , 
mint a sertés inzulinnal beállítottak cso ­
portjában, dominált a nyugtalanság e tüne ­
tek közül. A  hypoglycaemia a hum án inzu ­
linnal kezeltek között jóval nagyobb 
számban tudatosult kevésbé kifejezetten, 
mint a sertés inzulinnal kezeltek között, és 
14 betegben gyorsabban je lentkezett, m int 
a sertés inzulinnal történt kezelés periódu ­
sában. Úgy tű nik  tehát, a sertés inzulinról 
humán inzulinra történő  átállítás esetén
nem elhanyagolhatók a különböző  megnyil­
vánulási hypoglycaemiás tünetek.
Iványi János dr.
Spo rt és diabestes m ellitus. Horton, E. 
S. (Univ. Vermont Coll. M ed ., Burling ­
ton): M ed. Clin. North Amer., 1988, 72, 
1301.
А  П . típusú diabetes kezelésében a diéta 
és a rendszeres testmozgás az első  gyógy­
szer, orális antidiabetikumot csak akkor 
kell adni, ha az elő bbiek nem  normalizál- 
ják  a szénhidrát anyagcserét. Az inzulin ha ­
tását potenciálja a testmozgás, akár hypo- 
glykaemia is kialakulhat. A szokatlanul 
nagy fizikai terhelés következtében viszont 
a jó l beállított beteg vércukra is hirtelen 
megemelkedhet, a rosszul beállított beteg ­
nél ketózis alakulhat ki. A  testmozgás 
egyéb pozitív hatásai a kardiovaszkuláris 
rizikótényező k csökkentése, a munkakapa­
citás növelése, a közérzet javítása. Ha túl 
intenzív a terhelés, szívizom hypoxia mani­
fesztálódhat akár hirtelen halált is okozva, 
rosszabbodhat a retinopathia, üvegtesti be ­
vérzés léphet fel, a neuropathiások lágy­
részsérülései észrevétlenek maradhatnak, 
az autonom neuropathiás pedig csökkent 
munkakapacitása m iatt nem  elegendő  
szívperctérfogat-emelkedéssel válaszolhat 
a terhelésre. M indemellett a  gyermekek 
tartós követése a fizikai aktivitás kedvező  
hatását igazolja.
Az izom  nyugalomban 10%-ban éget 
szénhidrátot, 85—90% -ban zsírsavat,
1—2% -ban aminosavat. A  terhelés az 
izomglikogén lebontásával, a  glukózoxidá­
ció fokozásával jár. Tartósabb terhelés so ­
rán a vérbő l is vesz fel cukrot az izom, me­
lyet a máj glikogenolízissel pótol, a 
diabetesben viszont a glikoneogenezis a 
fontosabb vércukor-utánpótló mecha ­
nizmus.
A terhelés alatt a hasnyálm irigy béta sejt­
je i a fokozott alfa-adrenerg stimuláció kö ­
vetkeztében csökkentik az inzulin terme­
lést. Az alacsony inzulinszint aktiválja a 
lipolízist és növeli a máj glukóz leadását, 
de az izom cukorfelvétele igen alacsony in ­
zulinszint mellett sem rom lik , hiszen a ter ­
helés segíti a cukor bejutását az izomsejtbe. 
A katekolaminok emelkedése fokozza a gli- 
kogenolízist és a lipolízist, a glukagon a 
glikogenolízist és -neogenezist is növeli, de 
csak tartós (sokórás) terhelés alatt van sze­
repe emberben.
Az aerob kapacitás felét igénylő  intenzi­
tású terhelés alatt kb. felerészben a 75%-os 
intenzitás felett csaknem  teljesen cukor­
égetéssel dolgozik az izom. A 2—3 órás 
terhelés alatt a glikogén raktárak k i ­
m erülhetnek, az izom áttér zsírégetésre. 
Az edzett izomzat anyagcseréjére jellemző  
a cukor megtakarítás, vagyis hogy nagyobb 
intenzitású munkát képes zsírégetéssel fe ­
dezni. A nagy terhelést megelő ző  többna­
pos bő  szénhidrát táplálkozás növeli az 
izom glikogén tartalmát, így hosszabb ideig 
képes szénhidrát-égetéssel fedezett (na ­
gyobb intenzitású) fizikai munkát végezni 
az ember. Glikogén megtakarítást eredmé ­
nyez a magas zsírtartalmú étel fogyasztása 
és/vagy heparin injekció is, vagy fruktóz 
fogyasztása. Komplex szénhidrátok vagy 
glukóz polimerek adása nem já r  semmi 
elő nnyel. A terhelés alatt fogyasztott szén ­
hidrát nem okoz hyperglykaemiát vagy in ­
zulinszint emelkedést, de többnyire javítja 
a munkavégző  képességet. Szénhidrátdús 
étkezéssel a nagy terhelés után fél-egy nap 
alatt áll helyre az izomglikogén szint, m íg 
a májban ez lassabb folyamat.
Az inzulin-dependens (I. típusú) cukor- 
betegségben Joslin (1959) javaslata óta 
nagy jelentő séget tulajdonítottak a fizikai 
aktivitásnak az inzulin és a diéta' mellett, 
m a azonban nem mindenkinek javasolják a 
fizikai aktivitást, csak  azoknak, akik m a ­
guk is hajlanak a testmozgásra, akiknél 
nincs ellenjavallat, akik kalóriafogyasztása 
nem  nő  a testmozgás következtében.
A fő  probléma az, hogy az I. típusú cu ­
korbeteg plazma inzulin szintje nem csök ­
ken, ső t nő het is, ha egy óránál kevesebb 
idő  telt el az injekció és a terhelés között, 
s ez függ a beadás helyétő l is. Aranyszabály 
az , hogy másfél óra teljen el az injekció és 
a terhelés között. Ha magas az inzulinszint, 
a máj cukorleadása nem fokozódik. Ez nem 
gond a rövid-közepes terhelések során, de 
az egy órán túl tartó terhelések alatt, külö ­
nösen ha glukagonhiány is fennáll, súlyos 
hyperglykaemia alakulhat ki. Persze ez k i ­
védhető  a terhelés alatt fogyasztott szénhid ­
ráttal. Másik következmény lehet a terhelés 
után 6—15 órával — rendszerint éjjel — fel­
lépő  hypoglykaemia, a még nem pótolt 
glikogénraktár-hiány m iatt. A terhelés után 
esedékes inzulin adag csökkentése vagy fo­
kozott szénhidrát bevitel védi ki ezt a követ­
kezményt. Ha viszont inzulinhiány áll fenn 
a terhelés alatt és nem  tud az izom felvenni 
cukrot a vérbő l, fokozódik a lipolízis, gyor ­
san kialakul ketózis, feltehető en a ketontest- 
égetés zavara m iatt. Tartós terhelés elő tt te ­
hát nemcsak a vércukor, de a vizelet aceton 
ellenő rzése is fontos.
M inden inzulinnal kezelt beteg meg kell 
ismerje a saját reakcióit a terhelésre. Egy 
egyébként egészséges, közepes teljesítő ké ­
pességű  személy, aki 30—50 éves és szokva 
van a fizikai terheléshez, óránként kb. 
5—600 Kcal-nyi munkavégzésre képes (a 
„nehéz testi munka” percenként 7,5 Kcal 
feletti oxigénigényt jelent), ha ennek a fele 
származik szénhidrátból, az percenként kb. 
12,2 g cukorégetést jelent, így a tartós ter ­
helés minden félórájában 20—25 g szén ­
hidrátot érdemes elfogyasztani. Á ltalában a 
terhelés elő tt 1—3 órával étkezzünk, ha tar ­
tós (többórás) a terhelés, akkor közben is 
fogyasszunk valamit, a tartós terhelést kö ­
vető en fokozott szénhidrátbevitel kell a gli ­
kogén raktárak helyreállításához, legalább 
egy-másfél óra teljen el az inzulin beadása 
után, a nem dolgozó izomba adjuk az inzu ­
lint ha ez lehetséges, és kicsit kevesebbet 
adjunk be, m int egyébként szükséges 
lenne. Ha magas a vércukra (250 mg% fe­
lett) vagy ha acetonuriás a beteg, a terhelést 
halassza el, amíg rendező dik az anyag­
cseréje. A vércukrot a terhelés közben és 
utána is ellenő rizze. A gyorsan ható inzulin 
adagját a terhelés elő tt 50%-kai, a közepes 
hatástartamúét 30%-kai lehet csökkenteni. 
Az infúziós készülékkel élő k csökkentsék a 
mennyiséget, és nincs szükség az étkezés 
elő tti bolusra a terhelés napján.
A II. típusú cukorbetegek a fizikai edzés­
sel az inzulin iránti érzékenység fokozását 
érik el. Akut hatás a receptor affinitás nö­
velése, tartós edzéshatás a receptorszám 
növekedés. A  rendszeresen tréningező  cu­
korbetegek glikozilált haemoglobin szintje 
csökken, a cukorterhelés kisebb inzulin­
emelkedést okoz. Az edzés fő  hatása, hogy 
a perifériás cukorfelhasználást a hyperin- 
sulinaemia ellenére is fokozza. Ésszerű 
táplálkozással párosulva a testsúlyfelesle ­
get, a hyperlipidaemiát, a hypertoniát is 
kedvező en befolyásolja a fizikai aktivitás.
A  nagyon alacsony kalóriabevitel — 
400—800 Kcal/nap — az acidózis veszé­
lyén kívül aritmiát és hirtelen halált is 
okozhat. A  rendszeres fizikai aktivitáshoz 
az összkalóriabevitel legalább egyharmada 
szénhidrát kell legyen.
Természetesen a retinopathia, a nephro­
pathia, neuropathia, a szívizom érintettsé­
ge а  П . típusú cukorbetegeken is az edzhe- 
tóséget korlátozó tényező t jelent.
Apor Péter dr.
II. típusú  új cukorbetegek beállítása 
kisadagü glibenclamid kezeléssel.
Häntzschel, U. és mtsai: Z. gesamte inn. 
Med. 1989, 44, 137.
A II. típusú nem-inzulindependens cu­
korbetegek kezelésében célzottan a kísérő - 
betegségek és szövő dmények elkerülésére 
kell törekedni. így az elhízás és következ­
ményeinek megelő zésére, valamint a meg­
lévő , de csökkent inzulinhatás korrigálásá­
ra. Ennek a követelménynek a glibencla­
mid készítmények ugyan egyértelmű en 
nem tesznek eleget, de extrapancreatikus 
támadáspontjukkal is javíthatják a glukóz­
toleranciát.
A  szerző k 1982 januárja és 1983 márciu­
sa között gondozási területük újonnan felfe­
dezett II. típusú cukorbetegeinek 90%-át 
kísérték figyelemmel Karl-Marx-Stadtban, 
glibenclamidot csak 2 hetes diétás periódus 
után adva. A  192 új vizsgált cukorbetegük­
bő l 70 férfi és 122 nő  volt, 60,8, illetve 65,4 
éves átlagos életkorral és 115, illetve 
122%-os átlagos Broca indexszel.
E nem-inzulindependens új cukorbete­
gek 64%-a (a férfiak 70, a nő k 60,7%-a) 
egymagában diétára is beállítható volt, és a 
rosszabb lefolyást is a nő k között tapasztal­
ták, amennyiben a megfigyelési idő  alatt a 
csak diétázó férfiak aránya 70%-ról 
75,7%-ra nő tt, míg a nő k között ennek el­
lenkező jét tapasztalva ezek aránya inkább 
csökkent. Az inzulinrezisztencia alapját az 
elhízás, a genetikus terheltség és a nagyobb 
inzulinszint képezték. A magasabb életkor, 
a normális testsúly és alacsonyabb inzulin 
koncentráció az inzulinhiányt jelezték és
szulfanilureák adását tették szükségessé. 
Egy év után kis adag glibenclamid kezelés­
sel mind a diétásán eredményesen nem be ­
állítható fiatalabb pácienseken, mind az 
idő sebb cukorbetegeken igen kedvező 
eredményt értek el, amennyiben a szulfa- 
nilureákkal kezeltek 68%-ában napi 1—3 
mg, 28%-ábannapi 1 mg, 25,7%-ában napi 
2 mg glibenclamid is elégséges volt. A dia­
betes lefolyását figyelve a testsúly az esetek 
51,5%-ában csökkent, 30,2%-ában válto­
zatlan maradt és csak 18,3%-ban emelke ­
dett, egyéves kezelés után.
Angeli István dr.
A  szulfanilureák szekunder reziszten ­
ciájának gyakorisága. Thoelke, H. Ratz- 
mann, K. P. (Zentralstelle für Diabetes und 
Stoffwechselkrankheiten, DDR-Berlin): 
Dtsch. med. Wschr. 1989, 114, 580.
A  cukorbetegek másodlagos szulfanilu- 
rea rezisztenciájának problémája az utóbbi 
években ismét az érdeklő dés elő terébe ke­
rült, nem utolsósorban a kombinált kezelé­
sek megítélése miatt.
A  szerző k epidemiológiai vizsgálatuk­
ban a Zentralstelle für Diabetes 1984-ben 
regisztrált 46  000 cukorbetegébő l indultak 
ki, ami 3,85 %-os diabetes gyakoriságnak 
felel meg. Az egyik belvárosi kerületükbő l 
3017 cukorbeteg közül 540 (17,9%) szorult 
inzulinkezelésre és 217 (40,2%) mint inzu- 
lindependens már első dlegesen inzulint ka­
pott, 323 (59,8%) másodlagosan kapott in ­
zulint. Az utóbbiak közül 16,1% elő zetes 
csak diétás, 83,9% diétás+szulfanilurea 
beállítás után. A 220 újonnan beállított kö­
zül 33 (15 %) már elő zetesen ezt kapta, a 187 
(85%) másodlagosan inzulinra beállított 
közül 33 (17,6%) elő zetes csak diétás beállí­
tás, 154 (82,4%) a diéta+glibenclamid be ­
állítás elégtelensége, rezisztenciája miatt 
szorult inzulinra.
Az összesen megfigyelt 3017 cukorbeteg 
között másodlagos szulfanilurea reziszten­
ciát évente 5 %-os arányban, illetve gyako­
risággal tapasztaltak. Az első dlegesen és 
másodlagosan inzulinra beállított cukorbe­
tegeik aránya 1:5  és 1: 6 között ingadozott, 
a férfiaknál 1 :4 , a nő k között 1 :7  volt.
Eredményeik azt igazolják, hogy az in ­
zulinra beállított cukorbetegek epidemioló- 
giailag egy heterogén csoportot képeznek.
Angeli István dr.
számos olyan mellékhatással is bír, ame­
lyek tartósan ellenjavallhatják a terápiás be­
avatkozás folytatását. Ezért mentek ki a 
„divatból” az anorexigén szerek és a sebé­
szi beavatkozások közül az ileum-bypass 
mű tétek.
Jobb megoldás hiányában eléggé elter­
jedt a gyomorballonos módszer több vál­
tozata. Egyesek szilikonos, mások poli- 
uretán-ballont használnak, és 3—400 ml 
folyadékkal, vagy 200 ml levegő vel töl­
tik fel és endoszkóposán juttatják a gyo­
morba, s ezáltal a gyomor teltségérzését 
hamarabb érik el. Európában inkább a fo- 
lyadékfeltöltéses módszert, az USA-ban in­
kább a levegő vel feltöltött ballont használ­
ják. Bár jelentő sebb kontrollvizsgálatok 
egyik módszerrel sem történtek, nagyjából 
már kialakultak a javallatok, továbbá azok 
a nem kívánt hatások is, amelyek lehető vé 
teszik, illetve gátolják ennek a módszernek 
széles körű  elteijedését.
Az ellenjavallatok sorában találjuk a he­
veny betegségeket, az elektrolit- és fehérje­
anyagcsere zavarait, ulcusos és erosiv gast- 
ritisre jellem ző  panaszokat, a hiatus 
hermát, a reflux oesophagitist, a gyomor- 
resectiót, a veseelégtelenséget, a kifejezett 
hyperuricaemiát, a túlzottan fiatal vagy 
idő s életkort, a terhességet, a vérzékenysé­
get, a gyomor ürülési zavarát és a drogfüg­
gő séget. Az eddigi tapasztalatok szerint a 
gyomorballon alkalmazása során leggyak­
rabban teltségérzés és hányás jelentkezhet, 
de a félrenyelés veszélye is fennállhat, vala­
mint a ballon akár ulcust is okozhat, továb­
bá antrum tamponádot. Leírtak ezeken kí­
vül elzáródásos ileust és a nyelő cső 
átfúródását is.
Az elmondottak alapján a szerző nek az a 
véleménye, hogy a ballonos módszert csak 
válogatott esetekben lehet alkalmazni, de 
nem első  módszerként, hanem a kalóriabe­
vitel csökkentését kell mindenképpen meg­
próbálni. Ha ez nem lenne eredményes, a 
ballonos módszert közbülső  megoldásként 
lehet alkalmazni a sebészeti módszerek (pl. 




Véleményegyeztető  Szakértő i Bizottság 
(Office o f Medical Applications o f Re­
search, National Institutes of Health, ^ethesda 
MD): JAMA, 1988, 260, 2Г С 0.
Az elhízás terápiája gyomorballonnal.
Wechsler, J. G. (Abt. Inn. Med. П ., Klini­
kum der Univ. U lm , NSZK): Dtsch. med 
Wschr., 1989, 114, 759.
Jelenleg az elhízás terápiájában ötféle le ­
hető séget vesznek igénybe: a kalóriabevitel 
csökkentése, psychoterápia, gyógyszeres 
kezelés, ballonterápia és bizonyos sebészi 
beavatkozások. Első  lépésként mindenkép­
pen a kalóriabevitel csökkentését kell hang­
súlyozni, mert a többi felsorolt lehető ség
Az AIDS járványos terjedése elő térbe 
hozta a vérátömlesztéssel átvihető  betegsé­
gekkel szembeni aggodalmat és lényeges 
ösztönzést adott a transzfúziós kezelés koc ­
kázatának újra vizsgálatához; így megindí­
totta az újabb-élettani ismeretek gyakorlat­
ba való mielő bbi átültetését.
Mivel az összes vörösvérsejt transzfúzió 
(vvs.-tf.) kb. kétharmad része a periopera­
tív idő szakban történik, így nem véletlen, 




mértékadó intézetek szakembereinek rész ­
vételével éppen a perioperatív vvs.-tf. k ér ­
désé t tárgyalta meg, mégpedig felnő tt, ill. 
idő sebb gyermekekre vonatkozóan, és a 
konferencia elő adásai után egy vélemény ­
egyeztető  szakértő i bizottságot hozott létre, 
am ely a  következő  kérdésekre próbál vá ­
laszt adni: 1. M ilyen kritériumok alapján 
indokolt vvs.-tf.-t adni a perioperatív idő ­
szakban? 2. Milyen mértékben róható fel 
káros hatás a perioperatív idő szakban meg ­
levő  anémiának? 3. Milyen korai és késő i 
kockázattal kell számolni a w s.- tf . során?
4 . M ilyen egyéb lehető ség áll rendelkezés ­
re  a  vvs.-tf. helyett? 5. Milyen irányt vegye ­
n ek  a jövő beli kutatások?
Ad. 1.: A modem  sebészeti, ill. anaes- 
thesiologiai gyakorlatot mind ez idáig az a 
vezérelv irányította, hogy ha a H b-érték  
100 g/1 vagy a H t 0,30 alatt van, a periope ­
ratív  tf  indokolt. Ez az elv azokra a szám í­
tásokra volt alapozva, amelyek azt sugall ­
ták , hogy a szövetek és szervek oxigén 
ellátottsága, amennyiben a Hb érték 100 g/1 
a lá  csökken, károsodhat. M indenesetre 
ezek a számítások ritkán tartalmazták a 
perctérfogatra, oxigén extractióra, Ш . a H b 
oxigénaffinitási változásaira vonatkozó 
korrekciókat. A fenti alapelvet m ár az 
1960-as évek kezdetén megkérdő jelezték 
azok a sebészeti és anaesthesiologiai ta ­
pasztalatok, amelyeket krónikus veseelég ­
telenségben, ill. egyéb állapotokban szen ­
vedő  súlyosan anaemiás betegeknél 
szereztek.
Klinikai és élettani tanulmányok egy ­
arán t bizonyították, hogy 100 g/1 alatti Hb- 
értékek esetén is a betegek jó l to leráltak 
többféle jellegű  nagy sebészeti beavatko ­
zást, lényegesebb morbiditási ill. m orta li ­
tási változás nélkül (pl. olyan betegeken 
végzett operációk során, akik a vérátöm ­
lesztést megtagadták). Annak eldöntésé ­
hez , hogy egy beteg tf-г а  szorul-e, számos 
tényező t kell figyelembe venni; az anaem ia 
fennállásának idő tartamát, az intravascula ­
ris  vértérfogatot, a mű tét nagyságát, az 
esetleges nagyobb vérveszteség lehető sé ­
gét, egyéb kísérő  tényező ket, m int a káro ­
sodott légzésfunkciót, az elégtelen p erc ­
térfogatot, szívizomischaemiát vagy ce ­
rebrovascularis, ill. perifériás keringési 
megbetegedést. A perioperatív tf. szüksé ­
gességét illető en egyetlen olyan mérési adat 
sincs, amely mint döntési alap helyettesít ­
hetné a helyes klinikai megítélést.
Mindamellett az újabb tapasztalatok arra 
utalnak, hogy a 100 g/1 vagy ezt meghaladó 
Hb-értékkel rendelkező , egyébként egészsé ­
ges egyének ritkán igényelnek perioperatív 
tf-t, míg azok, akiknél akut anaemia követ­
kezményeként a Hb-érték 70 g/1 alá esik, 
gyakran szorulnak ws.-tf.-ra. Úgy tű nik, 
hogy bizonyos idült anaemiás betegek mint 
p l . : chr. veseelégtelenségben szenvedő k, a 70 
g/1 alatti értékeket is jól tű rik. Lényeges 
azonban szem elő tt tartani, hogy a 
hypovolaemia és anaemia együttese súlyos 
morbiditáshoz, Ш . mortalitáshoz vezethet, és 
minden egyes betegre nézve van egy minimá­
lis Hb-érték, amely alatt az elégtelen oxigeni- 
záció miatt súlyos eltérések alakulnak ki.
Ad. 2.: Bárm ilyen káros hatás vagy ese­
mény, amely közvetlenül az operáció  elő tt, 
alatt vagy után jelentkezik, perioperatív 
morbiditásnak számít (sebfertő zés, elhúzó ­
dó sebgyógyulás, vérzés stb.). Sok orvos és 
beteg úgy véli, hogy az anaem ia növelheti 
a perioperatív morbiditást. Az anaem ia oka 
lényegesebb lehet a perioperatív idő szak 
kedvező tlen befolyásolásában, m int magá­
nak az anaem iának a súlyossága. Enyhe 
anaemiának nincs sok köze a perioperatív 
morbiditáshoz. Lényegesebb problém a az, 
hogy a súlyosabb fokú anaemia m ilyen vi­
szonyban van a betegségekhez társuló ese ­
ményekkel. Nagyon fontos, hogy elkülönít­
sük egymástól a hypovolaemia és csökkent 
perfúzió hatásait az anaemia hatásaitól. Ha 
normális intravascularis térfogat és nor­
mális szöveti perfúzió áll fenn, csak  kifeje­
zett anaem ia já r  káros hatással a cardiovas­
cularis mű ködésekre. A sebgyógyulás sem 
károsodik, csak extrém anaem ia esetén.
Nincs meggyő ző  bizonyíték amellett 
sem, hogy az anaemia növelné a  postopera- 
tiv fertő zések gyakoriságát vagy súlyossá­
gát. Veseelégtelenségben szenvedő  bete ­
geknél a társuló métábólikus eltérésekkel 
és anaemiával együtt megnyúlt vérzési idő  
is elő fordulhat, mely korrigálhatónak tű nik 
a H t emelésével. Ugyanakkor nem  uraemi- 
ás embereknél nem volt összefüggés az 
anaemia és a megnövekedett vérzési idő  kö ­
zött. Ső t, nincs klinikai bizonyíték arra 
sem, hogy anaemiás betegek vérzése foko­
zottabb lenne a mű tét során, vagy utána.
Ad. 3.: A  vvs.-tf. jótékony hatása mellett 
természetesen számba kell venni veszélye­
it, korai és késő i káros következményeit. 
A hátrányos következmények általában 
2 részre oszthatók: 1. fertő zés átvitel, 2. 
immunmechanizmusoknak tulajdonítható 
nemkívánatos hatások.
Bármely a  véradáskor a donor vérében 
jelen levő  fertő ző  kórokozó potenciálisan 
átvihető  egy arra érzékeny recipiensbe. A 
modem  vérellátói gyakorlatban a  w s-  
készítmények bakteriális kontaminációja 
ritka. Gyakorlati szempontból a legna­
gyobb jelentő ségű  fertő ző  ágensek a 
vírusok.
— A humán hepatitis v írusok  incidenci- 
ája a legújabb donor kiválasztási és aspeci- 
fikus labortesztek (Hepatitis-В  magantigén 
és alanin am inotranszferáz) alapján nem is­
mert pontoan, de kb. 1 : 100 vagy annál ke­
vesebb véregységenként.
— Hepatitis-B-vírus infekció, amelyre 
1971 óta specifikus szű rő eljárást alkalmaz­
nak, még elő fordul, és a je len legi donor 
populációban beállott változás elő tt az 
1 : 200—1 : 300/véregység tartományban 
mozgott.
— Humán immundeficiencia vírus, 
amely a legnagyobb aggodalmat kelt a nyil­
vánosság körében, csak távoli veszélyt je ­
lent a donor kiválasztást és a  labor szű rő el­
járásokat figyelembe véve.
A HÍV transzfúziós átvitelének a rizikója 
1 : 40 000—1 : 1 000 000 között van. En­
nél kisebb veszélyeztetettség a belátható jö ­
vő ben valószínű tlen, még ha további tesz­
tekkel is egészül ki a szű rés. A  HÍV
infekció következményei ritkán láthatók 2 
vagy jóval több év eltelte elő tt, de a végső  
morbiditás és mortalitás rendkívül magas.
— Cytomegalovirus fertő zések ritkán 
fordulnak elő  olyan recipiensek között, 
akik korábban nem voltak fertő zöttek. Az 
infekciók zöme tünetmentes, kivéve az im- 
munsupprimált egyéneket.
— Humán-T-sejt lymphotrop vírusok 
kis, de nem elhanyagolható gyakorisággal 
fordulnak elő  az ÜSA lakosai között. Az 
még nem  ismert, hogy a felnő ttek között 
tf.-val átvitt vírusfertő zés T-sejt leukae- 
m ia/lymphoma és/vagy neurológiai meg­
betegedés formájában jelentkezik-e több év 
elmúltával.
— Ritkán egyéb m ikrobiológiai ágen ­
sek: Parvovírusok, plasmodiumok,
Epstein—Barr vírus és Babesia okoznak 
fertő zést és megbetegedést. Az az ismert 
tény, hogy a recipiensekben a hepatitis ví- 
rusinfectio incidenciája a donor vérrel tör ­
tént expozíciók számával növekszik, felte­
hető leg több tf.-val átvitt fertő zésre is 
érvényes.
— Az immunológiai következmények 
közül a kompatibilitási vizsgálatok szinte 
teljesen elejét vették az azonnali haemolyti- 
kus transzfúziós reakcióknak, ha ilyen elő ­
fordul, az többnyire em beri tévedés ered ­
ménye. A nem haemolytikus lázas reakciók 
— leukocyta antigén okozta szenzitizációk 
m iatt — a recipiensek 1—2%-ában fordul­
nak elő . Ezek leukocyta-szegény vérkészít­
mények felhasználásával csökkenthető k. A 
láz, hidegrázás és csalánkiütés incidenciája 
1 : 100, a haemolytikus transzfúziós reakci­
óké 1 : 6000, a fatális haemolytikus reakci­
óké: 1 : 100 000. A w s.- tf . komponensei, 
feltehető leg leukocyták, immunosuppres- 
siv hatást is okozhatnak.
Ad. 4.: Bár a homológ vvs.-tf. jelentő s és 
egyre biztonságosabb terápia, mégsem he ­
lyettesítheti a jó  sebészi és anaesthesiologi­
ai technikát. Több ígéretes megoldást fej­
lesztettek ki a  homológ transzfúzió 
helyettesítésére, Ш . kiegészítésére.
— Az autológ tf  megszünteti a vírusátvi­
te lt és az immunológiai veszélyeket. Külö ­
nösen értékes az olyan betegeknél, ahol a 
nagy vérvesztés elő re várható, de az eljárás 
veszélyei, Ш . kockázatai még teljesen nem 
tisztázottak. A jelenlegi tapasztalat autológ 
tf-val kevés: az USA tf-inak mindössze 
2 % -a ;
— Az intraoperative elvesztett saját vér 
visszanyerése biztonságosnak tű nik néhány 
esetben, és csökkenti a beteg homológ 
transzfúziós szükségletét.
— A betegek intraoperativ izovolaemiás 
haemodilutióra való kiválasztását megsza­
bó kritériumok még nem  tisztázottak, de 
sok autológ tf-ra vonatkozó kitétel hasonla ­
tos az intraoperativ haemodilutiónál hasz ­
náltakhoz.
A  vérvesztés kezelésénél az első dleges 
probléma még mindig a perfüzió fenntartá ­
sa. Számos árban és hatékonyságban ked ­
vező  szubsztituens áll rendelkezésre a 
csökkent plazmavolumen ill. teljes vértér ­
fogat pótlására.
Ezzel szemben jelenleg sincs megfelelő ,
hozzáférhető  anyag az oxigéntranszport tá ­
mogatására. Módosított Hb-oldatok és ja ­
vított perfluór-származékokból álló emul­
ziók kutatása továbbra is folyik, de csak 
korlátozott klinikai célt szolgálhatnak 
majd.
— ígéretesek a mű téti vérvesztést csök ­
kentő  gyógyszerek. A haemostasis des ­
mopressin alkalmazásával javítható. Az 
intraoperativ, szándékosan kiváltott hy­
potensio szintén mérsékelheti a  vérvesz ­
tést.
— Rekombináns erythropoetin kezelés 
hasznos lehet az autológ tf  programban, 
elő segítve az elérhető  vérmennyiség növe­
lését. Uraem iás betegekben végzett pre- és 
postoperativ rekombináns erythropoetin 
kezelés lényegesen mérsékelte a tf  igényt.
Ezek az alternatív lehető ségek bizonyos 
mértékig csökkenteni fogják a homológ 
tf-t. A  belátható jövő ben azonban továbbra 
is a homológ transzfúzió marad a meghatá ­
rozó terápia. Ezért fokozott figyelmet érde ­
mel a  körültekintő en megválasztott, önkén ­
tes donoroktól nyert, biztonságos és 
hatékony tf-k elő mozdítása.
Ad. 5.: A szakértő i véleményegyeztető  
bizottság a jövő  ígéretes kutatási témái közé 
sorolta az anaemiával kapcsolatos pathofi- 
ziológiai kutatásokat, a vérátömlesztéssel 
kapcsolatos infekciók és immunológiai tör ­
ténések elemzését, ezek megelő zésének le ­
hető ségeit, a donorok kiválasztásának és a 




Idő skori öngyilkosságok: idő s betegek 
suicidiumának változása 1953—1986 kö­
zött. Welz, R., Vössig, G.: Nervenarzt, 
1988, 59, 709.
Az NSZK-ban az öngyilkosságok száma 
csakúgy, m int a  legtöbb európai országban 
tartósan emelkedő  tendenciát mutat, ez 
azonban nem vonatkozik m inden korcso ­
portra. A szerző k a berlini és a Saar-vidéki 
Statisztikai Hivatal öngyilkossági adatait 
veszik alapul, és megállapítják, hogy az 
1953 és 1986 között eltelt évek alatt az ön ­
gyilkossági kísérletek és a végbement ön- 
gyilkosságok száma jelentő sen emelkedik a 
20—30 éves férfiak sorában, ugyan­
akkor csökkenő  tendenciát mutatott a kö ­
zépkorúak csoportjában (férfiaknál és nő k­
nél egyaránt 50—65 éves kor között). Ismét 
emelkedő  tendenciát mutat a 70—74 éves 
férfiak csoportjában, majd jelentő s az 
emelkedés a 80—84 éves kor között. 90 év 
felett ism ét csökken az öngyilkossági 
késztetés.
A szerző k megállapítják, hogy míg a fia ­
talkorúaknál és a fiatal felnő tteknél az ön ­
gyilkossági kísérletek száma magas, addig 
az idő sebb korosztályokban a végbement 
öngyilkosságok rizikója kifejezett.
Lipcsey Attila dr.
Megkapták-e az öngyilkos mániás- 
depresszív betegek a megfelelő  profüakti- 
kus kezelést? M. Schou, A. Weeke (Aar­
hus University Institute of Psychiatry, Psy­
chiatric Hospital, 8240 Risskov, 
Denmark): Psychiatry, 1988, 153, 324.
kezelés öngyilkosságmegelő ző  hatása nem 
kielégítő . ]
Buda Béla dr.
Ismert, hogy a mániás-depresszív bete ­
gek öngyilkossági gyakorisága magas. A 
szerző k megvizsgálták az ilyen betegek ön ­
gyilkossági mortalitását a Dániában ponto ­
san vezetett morbiditási és mortalitási re ­
giszterek alapján 1950 és 1957 között és ezt 
összehasonlították az 1967 és 1977 közötti 
idő szak adataival. Megállapították, hogy a 
betegek öngyilkossági gyakorisága nem 
változott. Pedig az utóbbi periódusban nyil­
vánvalóan jobbak voltak a kezelési és a pro- 
filaktikus feltételek. Érdekes probléma te ­
hát, m iért nem sikerül jobban az 
öngyilkosságmegelő zés ezeken a betege ­
ken. Ennek tisztázása érdekében a szerző k 
az Aarhus körzetében nyilvántartott 2677 
beteg 1986 végéig elkövetett 129 öngyilkos­
ságát próbálták vizsgálni abból a szempont­
ból, hogy megfelelő  volt-e a kezelés, 
megkapták-e a megfelelő  profilaktikus me- 
dikációt a betegek. 92 betegrő l sikerült 
adatokat szerezni, 28 ezek közül folyamat­
ban lévő  kezelés során szuicidált, 12 nem  
kapott profilaktikus kezelést, de nem is állt 
fenn ennek indikációja, 20 nem kapott, no ­
ha indikált lett volna, 19 esetben a megfele ­
lő  profilaktikus kezelés mellett következett 
be az öngyilkosság, további В  esetben volt 
profilaktikus kezelés, de az nem volt adek- 
vátnak tekinthető . Végső  soron 28 olyan 
esét volt, amelyben a  megfelelő  profilakti­
kus kezelés esetleg segíthetett volna. A 
probléma azonban láthatóan bonyolultabb, 
m int a profilaktikus kezelés, az öngyilkos­
ságmegelő zésnek más feladatai is vannak, 
mindenesetre, am it legkönnyebben meg le ­
het tenni az öngyilkosság megelő zése érde ­
kében, az a megfelelő  és folyamatos profi ­
laktikus kezelés, tehát vagy lítium, vagy 
antidepresszánsok a  tapasztalatilag kiala ­
kult megfelelő  adagban. A szerző k felve­
tik , hogy érdemes lenne az eseteket az ön ­
gyilkosságmegelő zés szempontjából egye ­
dileg átvizsgálni.
[Ref.: Skandináv és más adatok is azt 
mutatják, hogy a korszerű  és adekvát keze­
lés és a profilaxis sem ad teljes megoldást 
a mániás-depresszív betegek öngyilkosság­
megelő zése szempontjából. A legtöbb adat 
azt mutatja, hogy az öngyilkosság gyakori­
sága a korszerű en kezelt csoportokban is 
kb. ugyanakkora, mint a korábban ismert 
és kezelt csoportokban. Nem ilyen retro­
spektív, hanem követéses vizsgálatok (pl. lí­
tium vagy antídepresszáns kipróbálását 
végző  vizsgálatok) viszont az öngyilkosság 
várható gyakoriságának jelentő s csökkené­
sét észlelték. Valószínű , hogy a folyamatos 
gondozás (az ezzel és a vizsgálattal együtt 
járó terápiás figyelem, terapeuta-lelkesedés, 
a betegek elit-tudata stb.) hozhatta a jó  
eredményeket, nem csak a farmakológiai 
kezelés. Igen valószínű , hogy a pszichoszo- 
ciális dimenzió lehető ségeinek kihagyása 
miatt van, hogy a megfelelő  gyógyszeres
Sebészet
A descendáló peritoneum syndroma 
diagnosztikája. Girona, J. (Chirurgie П ., 
Abteilung fü r Koloproktologie, Prosper- 
Hospital, Recklinghausen): D tsch. med. 
Wschr., '1989, 114, 301.
A medencefenék területén k ialakult kór­
képet 1966-ban Parks írta le. A  tünetegyüt­
tes jellemző je, hogy hasű ri nyomásfokozó­
dáskor a medencefenék izomzata a 
normális határon túlra süllyed. A  jellemző  
tünetek közé tartozik az állandó nyomás és 
teltségérzet a rectumban, melyet az elégte ­
len bélürülés okoz, valamint az ezt kísérő  
és nehezen lokalizálható fájdalmak az aná- 
lis és kismedencei tájon. A pontos etiológia 
ismeretlen, de valószínű leg hormonális 
eredetű  kötő szöveti elégtelenség okozza, 
melyet a neurogén struktúrák károsodása 
követ. Jellemző  a normális bélpassage idő  
melletti obstipatio, valamint a medencefe ­
nék reflektorikus elégtelensége. A  székürí­
tés részleges, és csak excessiv nyomással 
érhető  el. A medencefenék lesüllyedésével 
megváltozik a recto-analis szög, mely a kis ­
medencei idegi plexusok megnyúlásával 
jár. A betegek 80% -a nő . A vizsgálatnál ál­
talában megrövidült canalis analis találha ­
tó, csökkent sphinctertónussal. Digitalis 
vizsgálatnál a rectum  elülső  falának elő esé- 
se tapintható, mely endoscopos eszközzel 
is felismerhető . A diagnózist az analis nyo­
más mérése, elektromyographia és a ner ­
vus pudendus vezetési sebességének méré ­
se támaszthatja alá. A kórképet számos 
rectalis betegségtő l el kell különíteni, így 
az aranyértő l, az analis fissuráktól, a pros- 
tatitistő l, valam int különböző  nő gyógyá­
szati eredetű  betegségektő l.
István Miklós dr.
A descendáló peritoneum syndroma 
therapiája. Girona, J. (Chirurgie П . , Ab ­
teilung für Koloproktologie, Prosper- 
Hospital, Recklinghausen): D tsch. med. 
Wschr., 1989, 114, 303.
A kórkép patofiziológiája ism eretlen, így 
sok gondot je len t a gyógyítás is. A  szerző k 
a  syndromának 3 súlyossági fokát különítik 
el, a proctogram alapján. A  3—6 cm-ig ter ­
jedő  kismedencei izomzatsüllyedés az eny­
he, a 6 cm -t meghaladó a közepes, a  10 cm- 
en felüli a súlyos kategóriába kerül. Az 
enyhe esetekben a székletrendezés, izomet- 
riás gyakorlatok, biofeedback tréning, 
spasmolyticumok adása, valamint a  rec- 
tumfal magas sclerotizálása ajánlott. A kö­
zépsúlyos és súlyos esetekben az elülső  és 
hátulsó rectopexia a hiatusok beszű kítése, 
vagy a terápiára nem reagáló esetekben
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anus prae készítése lehet eredményes. A 
szerző k a recklinghauseni klinikán 
1980—1985 között 467 beteget kezeltek 
descendáló peritoneum syndromával. 348 
betegük konzervatív kezelést kapott, 119 
beteg a konzervatív terápia sikertelensége 
miatt sebészi kezelésben részesült. A 119 
operált beteg 80% -a panaszmentes.
István Miklós dr.
Postoperativ fájdalom  d ia th e rm iá s  
kés, illetve éles szike metszése u tá n . H us ­
sain, A ., Hussain, S. (College of M edicine 
and Surgery, King Faisal Military Hospital, 
Khamis Mushayt, Saudi Arabia): Br. J. 
Surg., 1988, 75, 1179.
A postoperativ fájdalom erő ssége szá­
mos faktor függvénye: anaesthesia, analge ­
sia, sebészeti technika (szövetek szétvá ­
lasztása).
A szerző k 200 cholecystectomián átesett 
beteget osztottak két csoportba. A bő rt szi­
kével vágták. Az egyik csoportban csak szi­
két, a másikban a bő r alatti szövetek szétvá ­
lasztására diathermás kést használtak. A 
vérzéseket coagulatióval csillapították. A 
vizsgálatból a choledochotomiás és k róni ­
kus obstructiós légző szervi betegeket k i ­
zárták.
A delta rostok az éles fájdalom, a C- 
rostok az állandósult tompa fájdalom  to ­
vábbításában vesznek részt. A diatherm ia 
égetéssel, a kés élesen választja szét az 
idegeket, szöveteket. Az égési vágás kisebb 
fájdalmat okoz, a harmadfokú égéshez ha ­
sonló anaesthetikus hatása van.
A fájdalom intenzitását FEV útján és a 
kívánt morfin mennyiségének postoperativ 
adásán keresztül mértük. A FEV-t 18 órával 
a mű tét elő tt és 24 órával a mű tét után m ér ­
ték. A fajdalom erő ssége egyértelmű en na ­
gyobb volt a szikével való mű téti metszés 
után.
Novák László dr.
Hasi behato lás: elhatározás vagy té to- 
vaság? Cahalane, M. J., Shapiro, M . E ., 
Silen, W. (Dep. of. Surg., Beth Israel Hos ­
pital and Harvard Medical School, Boston, 
MA 02215, USA): Lancet, 1989, / . ,  146.
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„N em  ártani” , az orvos első  törvénye.
A sebész, miközben betegséget gyógyít, 
mű téttél sérülést okoz, melynek gyógyulá ­
sa lehető leg rövid és szövő dménymentes le ­
gyen. A mű téti sebben ne keletkezzék heg ­
sérv, izomgengyeség, érzéketlen bő rterü let 
vagy sipolyjárat. Napjaink leggyakrabban 
használt hasi behatolásai ezeket a feltétele ­
ket nem teljesítik.
A peritoneum zárása verticalis behato­
lásnál: zárjuk-e a peritoneumot vagy nyitva 
hagyjuk?
Ellis szerint (1977,1987) a peritoneum  zá ­
rása szükségtelen, mert állatkísérletekben 
fokozott adhaesiókat okoz, és em berben a 
sérv kialakulását nem befolyásolja.
A szerző k ezzel az állítással vitába száll­
nak. Az egyetlen közölt kísérletes munka 
szerint (cadaverben) tartóerő ben nincs kü ­
lönbség csak a hátsó, illetve csak az elülső  
rectushüvelyben elhelyezett ö ltéssor kö ­
zött. Patkányban a peritoneum és bő r zárá ­
sa után nincs sérv, de csak a bő r zárása után 
megjelenik. A hátsó rectushüvely és perito ­
neum egyedül megakadályozhatja a heg­
sérv kialakulását. Emlő  amputatiót követő  
rectus myocutaneus-lebeny segítségével ké­
szült em lő  reconstructiós mű tétek után 
csak a betegek 6,1%-ánál lépett fel hasfali 
sérv.
Abrahamson és Elder (1988) „cipő fű ző ” 
technikájú hasfali sérv mű tétjeinek sikere is 
a hátsó rectushüvely és peritoneum  fontos­
ságát bizonyítja a hegsérv megelő zésében. 
Peritoneum zárás esetén, különösen az al- 
hasban, reoperatio során lényegesen na­
gyobb technikai nehézségek adódnak a rec- 
tushoz vagy linea albához szélesen kitapadt 
vékonybelek miatt, mint a peritoneum  zá­
rás után meglevő  néhány adhaesiónál.
Középvonalban történd metszések
A könnyen és gyorsan végezhető , zárha ­
tó, középvonali metszések a leggyakrabban 
alkalmazott hasi behatolási formák. Szö­
vő dménymentes gyógyulás esetén nincs 
izomgyengeség és maradandó érzészavar.
Tera és Aberg (1976) szerint a hegsérvet 
megelő zhetjük, ha zárás alkalmával az ölté­
seket nem a linea albában, hanem  az elülső  
és hátsó rectushüvely találkozásától lateral 
irányban helyezzük el. Randomizált vizs­
gálatok után a hegsérv 1 év alatt 6 ,9% -ban 
jelentkezik (mások szerint 7,6 és
23%-ban). Ötéves periódus további
5,9%-ban talált hegsérvet, melyeknél a 
hasfal az első  évben intakt volt.
A postoperativ középvonali hegsérvek 
mű téti költsége kb. 6000 dollár, nem szá­
mítva a munkából kiesett idő t! A szerző k 
ezért a középvonali behatolást csak sürgő s 
esetekben ajánlják, pl. hasi aorta aneurys­
ma rupturánál, trauma utáni hasüregi vér­
zésnél. A középvonali behatolás alkalmával 
megtakarított idő  9 perc a paramedian met­
széssel szemben.
Gyakorlati tapasztalatok azt sugallják, 
hogy a középvonali metszés kontraindikált 
diastasis fennállásakor, m ert ekkor extrém 
magas százalékban je lenik  meg hegsérv a 
mű tét után, sokszor még a megfelelő en be ­
helyezett öltések ellenére is. Fennálló 
ileostoma vagy colostoma esetén sem java­
solt; elő nyben az ellenoldali paramedian 
behatolás.
Subcostalis metszések,
Epehólyag eltávolítás a hatodik leggyako­
ribb mű tét az Egyesült Á llamokban, több­
nyire subcostalis metszésbő l történik. A 
verticalis és subcostalis metszések összeha­
sonlító vizsgálatai jelzik, hogy a postopera- 
tiv légzésfunkciós eredmények között nincs 
különbség, hegsérv elő fordulás egyforma. 
A legtöbb sebész a közös epevezeték explo- 
ratiójánál verticalis behatolást alkalmaz a 
jobb feltárás lehető sége m iatt. A subcosta ­
lis behatolás legjelentő sebb hátránya, ha­
csak nem kizárólag a rectus területén he­
lyezkedik e l, a részleges hasfali denervatio
következményes izomgyengeséggel és bő r 
érzéketlenséggel.
Paramedian behatolások
Több szerző  összehasonlító tanulmánya: 
a középvonalban operált 2376 betegbő l 176 
(7,4% ), paramedian mű tét után 1951 beteg ­
bő l 37 (1,9%) betegnél jelentkezett hegsérv. 
Technikai kivitelezéskor Brennan és mtsai 
(1987) dolgozata alapján, a paramedian 
metszést a rectus szélességének közepén, 
illetve attól még lateral irányban ajánlják 
elhelyezni. Lateralis paramedian metszés 
kombinált prospektiv adatai 1203 esetbő l 4 
(0,33% ) hem iát bizonyítottak. Denervatió- 
ból eredő  izomgyengeség nem volt. Néhá- 
nyan a  hosszú paramedian metszéseknél 
gyakrabban jelentkező  sebfertő zésrő l szá­
molnak be. Tekintetbe véve az elő nyöket 
(nincs újabb mű tét, lényeges anyagi megta ­
karítás) és hátrányokat (hosszabb idejű  be ­
hatolás, kérdéses a fellépő  sebfertő zés), a 
szerző k elektív mű téteknél a paramedian 
behatolás gyakoribb alkalmazását java­
solják.
Novák László dr.
A  cholecystectom ia indikációjáról.
Finlayson, N .: Br. med. J. 1989, 298, 133.
A. szerkesztő ségi cikk a mindennapos se ­
bészi gyakorlat egyik legforrongóbb kérdé ­
sét — a népbetegségnek tekinthető  — cho ­
lelithiasis mű téti indikációjának bizonyos 
problémáit vizsgálja.
Nagy boncolási statisztikákat összevetve 
a mű téti adatokkal kiderült, hogy Európá ­
ban  és Észak-Amerikában — ahol a kórkép 
elő fordulása a leggyakoribb — és a felnő tt 
korosztályban a leggyakrabban végzett mű ­
tétnek tekinthető  a cholecystectomia, az 
epekő hordozóknak csak 10—20% -a kerül 
mű tétre. Nyilvánvaló, hogy sok — az élet 
során esetleg panaszt egyáltalán nem okozó 
— „ném a” kő  kerül kimutatásra a korszerű  
vizsgálatok során.
Indokolt-e a „profilaktikus” epemű tét?
P ro  és kontra véleményeket citál a szer­
ző , de végül a konklúziót abban adja meg, 
hogy a profilaxis általában nem célszerű . 
K ivételt képezhet esetleg az egyéb okból 
végzett elektív laparotomia során, ha a vég­
zett mű tét kockázatát a  cholecystectomia 
érdemben nem növeli meg, a köves epehó ­
lyag eltávolítása mérlegelendő .
A  „néma” kő  profilaktikus eltávolítása 
egyéni mérlegelés után ugyancsak szóba 
jön , ha súlyos alapbetegség áll fenn. Ilyen ­
kor az elelttív, biztosan szövő dménymentes 
epekövesség szanálása lényegesen kisebb 
kockázattal jár, m int az adott betegnél a 
sürgő sséggel vagy a szövő dmény jelentke ­
zésekor végzett beavatkozás.
A másik kérdés az akut cholecystitis gyó­
gyítása. Természetesen kizárólag a konzer- 
vatívan is kezelhető  gyulladásos folyama­
tokról van szó. Egyre több sebész — így a 
szerző  is — azt az álláspontot képviseli, 
hogy ezeket az eseteket 2—3 napon belül 
meg kell operálni. Ezáltal a beteg hozzáve­
tő leg ugyanannyi idő  alatt gyógyul meg
„véglegesen” , m intha egy szabályos kon ­
zervatív kezelés után még mindig epekő be; 
tegként hagyná el a kórházat. Nem szólva 
az ismételt kezelés financiális kihatásairól 
az is megállapítást nyert, hogy a konzervá ­
lv án  kezelt cholecystitises betegek egy je ­
lentő s hányada nem  tér vissza 2—3 hónap 
múlva az ,,á froid” stádiumban végzendő  
mű tétre, csak az újabb és újabb szövő dmé­
nyek kényszerítik végül is a mű tét elfogadá­
sára, nyilvánvalóan sokkal rosszabb körül­
mények között.
A szerző  megjegyzi, hogy a „lithotryp- 
sia” különböző  módszerei alterálhatják 
majd a jövő ben az elmondottakat, azonban 
a cholecystectomia több mint 1001 évvel 
Langenbuch első  sikeres beavatkozása után 
is igen fontos mű tét maradt.
Sugár István dr.
Epekő  pancreatitis: prospektiv, rando- 
mizált vizsgálat a  mű tét idő pontjának 
megválasztásához. Kelly, R. Th ., Wagner,
D. S. (Northeastern Ohio Univ. Coll. of 
M ed., and Dep. of Surg., Akron City Hos­
pital, Akron, Ohio, USA): Surgery, 1988, 
104, 600.
Opie már 1901-ben felvetette a pancreatitis 
pathogenesisében az epekő  szerepét, mégis 
csak 1975-ben Acosta, Ledsesma és Kelly 
munkái nyomán fogadták el a fenti teóriát.
A sebészeti beavatkozás optimális ideje 
továbbra is vita tárgya. Kelly és Ranson, 
másokkal ellentétben, akut tünetek lezajlá ­
sa után javasolja csak a mű tétet. 1975 és 
1987 között 165 beteg adatainak részletes 
elemzése alapján a következő  kritériumok 
döntötték el, hogy biliáris pancreatitis áll 
fenn: 1. anamnesisben epeköves görcsös 
rohamok, 2. felső  hasi fájdalmak, 3. serum  
amylase értéke meghaladja az 1000 IU /L 
mért adatot, 4, UH-vizsgálat (92% -ban po ­
zitív), 5. az anamnézisben nem szerepel al ­
koholizmus, hypercalcaemia vagy triglyce- 
rid  rendellenesség. Korai sebészeti 
beavatkozás az első  48 órában, a késő i 48 
óra után történt. A  pancreatitis súlyosságá­
nak megítélését a Ranson-tünetek jelenléte 
alapján végezték. Három vagy kevesebb 
Ranson-tünet esetén mérsékeltebb, három ­
nál több tünet pozitivitásakor súlyos panc ­
reatitis zajlott.
A betegek között 115 nő  és 55 férfi volt. 
83 beteget operáltak korán, ebbő l 60 (72 %) 
mű tétnél találtak evidenciát a pancreas 
gyulladásos állapotára. 49 oedematosus, 11 
haemorrhagiás necrotizáló pancreatitis 
volt. 23 pancreas ép volt. Mortalitás a korai 
mű tétnél Ranson-tünetek szerint: háromnál 
kevesebb tünetnél 3,3% , háromnál többnél 
47,8% volt. Késő i mű tétnél: háromnál ke ­
vesebb Ranson-tünetnél nem volt haláleset, 
a háromnál többnél kettő  volt, ami 11%-nak 
felelt meg.
A  szerző k úgy vélik, hogy az oedemás 
pancraetatitisbő l a haemorrhagiás formába 
való átmenet már a kórházi felvétel elő tt, il ­
letve utána közvetlenül eldő lt, függő en az 
aktivált emésztő  enzimek felszabadulása és
az enzimgátlók közötti robbanásszerű  reac ­
tio  hevességétő l, kimenetelétő l.
A fentiek alapján támogatja a késő bb tör ­
ténő  sebészeti beavatkozást, különös tekin ­
tettel a pancreatitis tüneteinek fokozatos 
enyhülésére.
Novák László dr.
A pancreas szigetsejtes carcinomái: 20 
éves tapasztalatok. Thompson, G. B. és 
mtsai (Dep. of Surg., Mayo Clinic, Roches­
ter, M innesota, USA): Suigery, 1988, 104, 
10Ц .
A szigetsejtes carcinomák nagy többsége 
hormontermelő , pl. hyperinsulinismus, 
Zollinger—Ellison-szindróma stb. léphet 
fel, legalább 10, hormon eredetű  szindró ­
mát írtak már le. A Mayo klinikán 1964 és 
1985 között operált 58 beteg daganata 
54% -ban aktív, 64%-ban inaktív hórmon- 
term elő  volt. Az utóbbi 15 évben az inaktív 
daganatok aránya 25%-ról 65% -ra növeke­
dett. Az átlag követési idő  7,4 év volt.
Curabilis mű tétet 26%-ban, míg palliativ 
mű tétet 74% -ban lehetett végezni. A mű téti 
mortalitás 3% volt. Tüneti javulás 
90% -ban (curativ) és 51%-ban (palliativ) 
jelentkezett. A 3 éves túlélés 87% (curativ) 
és 66%  (palliativ) volt a teljes 5 éves túl­
éléssel szemben. A gastrinomás betegek 
túlélése 3 év múlva (91%) jobb  volt, mint az 
inaktív tumorosoké (58%). A sebészeti 
gyógyítás ritka; hosszú idejű  palliatio érhe ­
tő  el agresszív sebészeti beavatkozással, 
egyes esetekben total gastrectomiával, 
kombinált kemoterápiával, H2 blokkolás­
sal — ha indikált — és legújabban somato ­
statin analóggal.
1927-ben végezte malignus insulinoma 
miatt az első  mű tétet Mayo (nem  volt ope- 
rábilis), de 1929-ben Graham m ár sikeres 
mű tétet fejezett be benignus insulinoma 
miatt.
Saját betegeiknél a resecabilitás (26%) 
kisebb volt az irodalminál (65 %). Sebésze­
ti beavatkozást javasolnak m inden metasta ­
sis nélküli esetben. Számításba jö n  a proxi- 
mális vagotomia is.
Szigetsejtes carcinomák a multipotenciá ­
lis viselkedésű  tumorok közé tartoznak, ál ­
talában lassan növekszenek, a várható élet­
tartam a diagnózis felállításától viszonylag 
hosszú. H abár a hormonálisán aktív tumo ­
rok felismerési lehető ségei lényegesen job ­
bak, m int korábban, az inaktív tumorok 
száma meredeken emelkedik.
Novák László dr.
Az acut necrotizáló pancreatitis sebé­
szeti kezelése. Wilson, C. és m tsai (Dep. of 
Surgery, Royal Infirmary, Glasgow, Scot­
land): Br. J. Surg., 1988, 75, 1119.
Az akut pancreatitisek 75—80% -a kö ­
zépsúlyos lefolyású, mortalitása 3% alatt 
van. A betegek kisebb százalékában azon­
ban súlyos, necrotizáló gyulladás jön  létre,
melynek sebészeti kezelése körül sok az el­
lentmondás, (korai vagy késő i m ű tét, illetve 
annak típusai).
1980 és 1986 között akut pancreatitissel 
456 beteget kezeltek a kórház sebészeti 
osztályán. Ebbő l 21-et operáltak meg akut, 
necrotizáló pancreatitis miatt. Az aetiolo ­
gia szerint: 9 alkoholos, 6 epeköves, 3 idio- 
pathiás és 3 postoperativ eredetű , 14 férfi 
és 7 nő  volt.
17 betegnél az emelkedett serum  amylase 
érték és a klinikai kép alapján volt nyilván­
való a diagnózis, négynél csak a laparoto- 
m ia derítette ki.
A kezdeti terápia iv. folyadék, nasogast- 
rikus szondán általi tartós leszívás, pethidin 
analgesia, hólyagkatéter és óránkénti vize ­
letvolumen ellenő rzés. Antibioticumot, H2 
receptor antagonistát és friss fagyasztott 
plasmát rutinszerű en nem használtak.
A mű téti indicatiót a klinikai kép alapján 
döntötték el, számításba véve a  diagnoszti­
kai segítségeket (UH, CT, labor stb.). 10 
betegnél az antibioticum kezelés ellenére 
állandósult láz és leukocytosis volt észlel­
hető  stabil klinikai állapot m ellett, a többi­
nél teljes értékű  konzervatív kezelés ellené ­
re jö tt létre az állapot rohamos romlása.
Magas, haránt, „háztető ” alakú behato ­
lásból explorálták a pancreast és környékét. 
Hétnél pancreas resectio történt (egy eset­
ben a vékony- és vastagbél területén infarc- 
tio  a lépvéna és a véna mesenterica sup. 
thromobosisa következtében), négy fatális 
végző déssel. 14-nél necrectom ia négy ha ­
lálesettel. Az első  mű tétnél 7 cholecystec ­
tom ia történt két esetben a közös epeveze­
ték exploratiójával. Cholecystostomia 
kétszer került alkalmazásra. Pancreas re ­
sectio után 16, necrectomia után 13 reope- 
ratióra volt szükség, összesen 11 betegnél. 
A nyolc halálesetbő l 5 az első  mű tétet köve­
tő  negyedik nap elő tt következett be. Rész­
letesen elemezve a betegek adatait, megál­
lapítják, hogy a necrotizáló pancreatitis 
súlyos lefolyásának és magas mortalitásá ­
nak oka a korai, több szervre terjedő  elég­
telenség és a fertő zött, necrotikus szövetek 
jelentő s kiterjedése, de szerepet játszanak 
az idő sebb életkor és a m ár meglevő  társult 
betegségek is.
Novák László dr.
A pancreatitis acuta mű téti kezelése: a 
retroperitonealis sepsis problémája? Bar­
tels, H . és mtsai (Chirurgische K linik der 
Technischen Universität München): Dtsch. 
med. Wschr., 1988, 113, 912.
A pancreatitis acuta (pa.) sebészi kezelé ­
se sok év óta heves vita tárgyát képezi: a) a 
javallat felállítása; b) melyik betegnél válik 
be a sebészi beavatkozás; c) m ikor van a 
mű tét helyes idő pontja; d) melyik az adae ­
quat beavatkozás. Az új képképző  eljárások 
és az intenzív ellátás javulása új szemléletet 
teremtettek a pa. megítélésében.
A szerző k 1982—1987 között 276 pa.-t 
tanulmányoztak és 99 pa.-beteg (65 férfi, _ _ _ _  
34 nő , átlagos életkor 43 ±  17) közül 31 be- 2767
teget operáltak. A pa. aetiologiája az  anam - 
nesztikus adatok szerint nutritiv-toxikus 
(n =  74), biliaris (n =  23) vagy post- 
traumás (n =  2) eredetű  volt. A z e lső  24 
órában angio-tomographiát végeztek, hogy 
az oedemás, fokális vagy diffúz fo rm ákat 
elkülönítsék. A mű téti javallatot a k k o r  állí ­
tották fel, ha a С Г -val igazolt pancreas- 
necrosis szeptikus képet öltött. A  m ű té t át ­
lagosan a  betegség jelentkezése u tán i tize ­
dik napon történt. 26 esetben s ik e rü lt a 
pancreasnecrosisban a bacterialis fertő zést 
kimutatniok. Az ellátás a pancreas b a l re- 
--sectiójával, bal kompartmentképzéssel tö r ­
tént. 31 beteg közül 4 meghalt; ez 12,9%  to ­
talitásnak felel meg.
ijj. Pastinszky István dr.
F ia ta lko ri emlő tumorok. Bauer, В . S., 
Jones, К . M ., Talbot, C. W. (T he  C h ild ­
ren’s M emorial Hospital Chicago, USA): 
Surg. Gynecol. Obstet., 1987, 165, 63.
%
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A szerző k a chicagói Children’s M em o ri ­
al H ospitalban 1974 és 1985 közö tt 25  000 
szövettanilag feldolgozott sebészeti em lő ­
preparátumot tekintettek át, m e lybő l 40 
származott fiatal (12—22 év közötti) beteg ­
bő l. Sebészi beavatkozásra 19 b e tegné l fib ­
roadenoma, 5-nél gigantomastia (v irg inalis 
hipertrófia) miatt került sor. A z „egyéb” 
kategóriába sorolt betegek d iagnóz isa  11 
esetben gyulladásos, kettő ben m a lignus tu ­
mor (em lő tumor formájában je len tkező  
Hodgkin lymphomji, és infiltrá ló  ductus 
carcinoma) volt. Az utóbbi tum o r  egy 
olyan 21 éves betegben alakult k i, akinél 
hangsúlyozzák, hogy gyermekkorában me ­
diastinalis neuroma miatt sugárkezelésben 
részesült.
.A nagyméretű  fiatalkori em lő tum orok  
differenciáldiagnosztikájában a  fib roade ­
noma, a cystosarcoma phyllodes, é s  a  virgi- 
nális h ipertrófia jön szóba. A 20  évnél fia ­
talabb nő kben a fájdalmatlan, gyorsan 
növő , néha multiplex fibroadenoma a leg­
gyakoribb. Létrejöttében az em lő szövet lo ­
kalizált, ösztrogénre kifejtett h iperszenzitív  
válaszának lehet szerepe. (A v irg in á lis  em- 
lóhipertrófia oka a pubertáskörüli horm o ­
nális változásokra létrejövő , id iopá tiá s , ge ­
neralizált túlérzékenységi reakció  lenne.)
A sejtdús, pleomorf, a fib roadenom a va­
riánsnak tartott rapidan növekedő , cysto- 
sarcoma phyllodes igen nagyra nő he t, de 
sosem  ad  áttétet. A fibroadenom ához ha ­
sonló m ódon keletkezhet. V irg inális  hi­
pertrófia esetén az aránytalanul megna ­
gyobbodott emlő k diffúzán töm ö tt tapin- 
tatúak, állományukban genera lizá lt no- 
dularitás észlelhető . M ikroszkóposán 
stromahipertrófia, intersticiális ö d ém a  és a 
ductusok cisztikus degenerációja látható.
Fő ként a prepubertásban a b e teg ek  keze­
lése során messzemenő  konzervativizmus 
javasolt. A 10—24 év közötti é le tko rban  a 
malignus emlő tumorok raritásnak  szám íta ­
nak. Sebészi beavatkozás — tályog kizárása 
után — diszproporcionálisan növekvő  per- 
zisztáló tömegesség tapintásakor jö n  szóba,
lehető leg az em lő  teljes kifejlő dése után. A 
fibroadenoma és a cystosarcoma phyllodes 
kihámozása után (a környező  emlő állo- 
mány maximális megkímélésével) az emlő  
fejlő dése m inden esetben szimmetrikus 
volt. A makromastia az emlő állomány re ­
dukciójával, makacs rekurrálásakor szub- 
kután, illetve egyszerű  masztektómiával 
oldható meg. Egyes szerző k progeszteron 
vegyületek (medroxyprogesteron) alkalma­
zását javasolják ilyen esetekben. Azonban 
ezek hosszú távú hatását nem ismetjük 
eléggé, illetve pszichoszexuális mellékha­
tásaik mellett elő nytetonül befolyásolják a 
másodlagos nemi jellegek kialakulását. 
Ezért alkalmazásuk alapos mérlegelés 
után, endokrinológiai felügyelet mellett 
ajánlatos.
Ambrus Gábor dr.
Akut esetek  végleges m ű té ti m egoldása 
együlésben vastagbél megbetegedések ­
nél. Mealy., К . és mtsai (Department of 
Surgery, Worthing District Hospital, West 
Sussex, UK): Br. J. Surg., 1988, 75, 1216.
Az intenzív kezelés egyre növekvő  ered ­
ményessége ellenére az akut vastagbélsebé­
szet még napjainkban is magas morbiditás ­
sal és mortalitással van kapcsolatban. Az 
utóbbi években az együlésben végzett mű ­
téti megoldások váltják fel a többlépcső s 
gyógyítási eljárásokat.
A szerző k 30 hónap alatt, 1985 és 1987 
között, 126 (81 nő  és 45 férfi) akut vastag­
bél mű tétet végeztek kórházukban. Az ide ­
tartozó népesség (240 000) 33 % -a 60 év fe­
letti. A betegek átlagéletkora 70 év (15—96 
év).
A diagnózis fizikális vizsgálat és natív 
has átvilágítás eredményén alapult, a lapa- 
rotomia ezt megerő sítette. Két eset colo- 
noscopia, egy-egy obstructio, ill. perfora ­
tio irrigoscopia szövő dménye volt. A többi 
122 akut beutalás volt.
A mű tét során paramedian behatolást vé ­
geztek, az anastomosist 2 /0  chromic és 2/0 
silk fonallal készítették, peritonitis fennál­
lása esetén 2—3 liter izotóniás konyhasó 
oldattal mosták át a hasüreget, antibiotiku ­
mot a mosófolyadékhoz nem adtak. Vastag­
bél átmosást nem használtak, a faecest kézi 
komprimálással távolították el a colonból. 
Perioperatíve az összes beteg 1 g cefuroxi- 
mot és 500 mg metronidazolt kapott, majd 
további két dózist a mű tét után. Sepsis, fae- 
culens peritonitis szövő dményénél hét na ­
pig antibiotikumot adtak.
A 126 beteg közül 110-nél azonnali resec ­
tio történt, ebbő l 88-nál primer anastomo­
sist készítettek, öt esetben colostomia vé ­
delmében. A 83 colostomia nélküli 
felosztása: 32 jobb  oldali, 51 bal oldali re ­
sectio. Betegség megoszlása: 57 colon car ­
cinoma, 26 akut diverticulitis, 14 colon 
ischaemia, 13 vastagbélgyulladás szö­
vő dménye, 16 egyéb ok. Peritonitis 68 
esetben állt fenn. Teljes mortalitás 14,9%, 
azonnali resectiónál 12,7% volt. 9,6%-os 
mortalitást találtak a  colostomia nélküli
prim er anastomosisnál, míg a nem resecti- 
ós mortalitás 25 %. Sebfertő zés 10,3%-ban, 
colostomia nélküli anastomosis elégtelen ­
ség 7,2%-ban jelentkezett. Ebbő l öt jobb  
oldali nem igényelt további sebészeti bea ­
vatkozást, a két bal oldali colostomia elvég ­
zését tette szükségessé.
Nem elő készített colon és peritonitis ko ­
rábban contraindicatiót jelentett a prim er 
anastomosis felhelyezésére. Ezt az elm éle ­
te t már sokan kétségbe vonják.
Anastomosis elégtelenség multiplex lo ­
kális, systemás és technikai faktorok együt­
tes fellépésekor válik fenyegető vé. Az álta ­
luk  alkalmazott technikai megoldás (colon 
manuális kompressziója) csökkenti a m or ­
biditást és mortalitást egyaránt. A sepsis 
m int független faktor nem befolyásolja az 
anastomosis gyógyulást. A peritonitis pa- 
thológiai formái között vezető  szerepet já t ­
szott a generalizált gennyes hashártyagyul- 
ladás, ennek fő  oka diverticulitis volt. 
Halálokok között fő leg multiplex szerv- 
elégtelenség szerepelt, sepsis következmé­
nyeként. Együlésben végzett végleges mű ­
téti megoldás m ind sebészeti, szociális és 
gazdasági szempontból ajánlható a vastag ­
bél akut sebészetében.
(Ref: A 126-ból 13 volt Hartmann-mű tét. 
Megoszlása: hét carcinoma, négy diverti­
culitis, kettő  ischaemia miatt. Mindegyiket 
a bal colonfélen végezték, öt esetben obst­
ructio, nyolc esetben peritonitis állt fenn.)
Novák László dr.
A H irschsprung-betegség kezelése ser ­
dü lő korban . Ricketts, R. R ., Pettitt, B. J. 
(Dept. Surg., Emory Univ. School, M ed ., 
Atalanta GA 30303): Amer. Surgeon, 
1989, 55, 219.
A Hirschsprung-betegség (congenitalis 
aganglionalis megacolon) alapja, hogy a 
Meissner és az Auerbach plexus ganglion- 
sejtjeinek hiánya folytán a vastagbél bizo ­
nyos szakasza nem  lazul el, am ikor a vég­
bél kitágul- A  betegség tünetei: bél- 
puffadás, székrekedés. A betegséget az 
esetek 50% -ában az élet első  hónapjában, 
75%-át az első  3 hónapban, 80%-át az első  
évben ismerik fel, 15 %-át 10 éves kor után. 
A késő bb diagnosztizált esetek oka az, 
hogy a ganglionált proximális szakasz fala 
hyperthrophizál és átpréseli a béltartalmat 
a ganglionált szakaszon. A panaszokat has-, 
hajtókkal, beöntésekkel lehet enyhíteni.
A szerző k 5 serdülő korban felismert 
Hirschsprung-beteg esetét elemzik abból a 
célból, hogy javaslatokat tegyenek a  felis ­
merésre, a korai kezelésre és a végleges 
gyógyítás módjára.
1980—1987-ig 5 serdülő t kezeltek, élet­
koruk 11 és fél — 16 és fél évig terjedt, kö ­
zülük 4 volt fiú és 1 leány. M indegyik kóre ­
lő zményében a fő  panasz a krónikus 
székrekedés volt és az kora gyermekkoruk 
óta fennállt, jelentkezésükkor kettő nek a 
végbelébő l manuálisan kellett eltávolítani a 
bélsarat, a m ásik kettő nél daganatot (feca- 
lomát) tapintottak a hasban, egyet belső  vé ­
konybél elzáródással szállítottak be. A  
kontraszt beöntés 4  esetben diagnosztikus 
értékű  volt, egy esetben hamis negatív. 3 
betegben készítettek manometriát, ezek kö­
zül kettő  megerő sítette a kórismét.
Mind az 5 beteget megoperálták. Ezt 
megelő ző en 3 esetben a normális vastagbél 
szakaszon colostomiát készítettek, 2 beteg­
nél beöntésekkel oldották meg a dekomp- 
ressziót. Swenson-mű tétet colostomia nél­
kül 3 betegen, Duhamel típusú mű tétet 
elő zetes colostomia után 2 betegen alkal­
maztak. Szövő dményt a Duhamel-mű tétek 
után észleltek, az egyiknél vénás thrombo­
sis zajlott le, a másiknál kétszer kellett 
sphincter ani tágítást és dekompressziós 
csövet alkalmazni. A végeredmény mind az 
5 beteg esetében kitű nő  volt, évek óta pa­
naszmentesek.
Fontos a Hirschsprung-betegség elkülö­
nítése a krónikus obstipációtól. A  
Hirschsprung már az újszülöttkorban je ­
lentkezik, az obstipáció a serdülő kor­
ban; az elő bbinél dominál a béldistensio, 
a másiknál az nincsen; az első  általános 
leromlással jár együtt, a másik nem; a 
Hirschsprungnál üres az ampulla recti, 
obstipációban telt. A  kontraszt rtg.- 
vizsgálat Hirschsprungban megacolont
mutat, a sigma teltebb, mint a többi vastag­
bél szakasz, átmeneti zónát látunk; mano- 
metria végzésekor a belső  sphincter össze ­
húzódását, a biopsia a Meissner és az 
Auerbach plexus hiányát mutatja ki.
Tanulságok: 1. végleges megoldást a mű ­
tét hoz; 2. mű tét elő tt lehető leg ne készít ­
sünk tehermentesítő  colostomiát; 3. a rec­
talis cső vel kielégítő  dekompressziót 
érhetünk el; 4. mind a Swenson, mind a 
Duhamel resectio kis halálozási arány mel­
lett tartós gyógyulást eredményez. A  keze ­
lést a serdülő korban individualizálni kell.
Páka László dr.
Ehető  gombák okozta obstructiós ileus,
Tschudi, J., P. Schmid (Chirurg. Abt., 
Kantonsspital Bruderholz): Schweiz, med. 
Wschr., 1989, 119, 391.
Az ehető  gombák, mint a legtöbb zöld ­
ségféle, kevés fehérjét és zsírt tartalmaz­
nak. A gombák vázanyaga legnagyobb részt 
nem emészthető  szénhidrátokból (pl. kitin) 
áll, amelyek a szárazanyaguk 2,8—7%-át 
teszik ki. Ezért az étgombák energiaszegé­
nyek, salakdúsak és általában nehezen
emészthetók. Ezért egyes gombák nagyobb 
mennyiségű  fogyasztása után hosszabb 
vagy rövidebb idő  múlva kólikaszerű  fáj­
dalmak léphetnek fel, amelyek néha ama­
nita phalloides-syndromára engednek kö­
vetkeztetni.
Kevésbé ismert azonban, hogy egyes 
ehető  gombák szű k bélszakaszban obstruc­
tiós ileust is okozhatnak. A  szerző k két ese ­
tükrő l számolnak be ennek a példázására; a 
betegeket elő zetesen fennálló bélszű kület 
következtében gombák okozta bélelzáródás 
miatt operálták. A stenosis egyik  oka ad­
haesio, a másik esetben segmentalis 
Crohn-betegség volt. »Mivel a rágás nélkül 
a bélcsatomába jutott gombadarabok a bél- 
passage alatt tovább nem darabolódtak, és 
alakjukat és nagyságukat megő rizték, a ste­
nosis területén megrekedtek és ileust okoz­
tak. A zsugorodott gombák vázszerkezete a 
béltartalomban megtalálható volt. /
Megfigyeléseik szerint az erő sen veszé­
lyeztetett (stenosisos) betegek kerüljék a 
nagydarabos gombaételeket, vagy nagyon 
alaposan rágják meg: errő l az illetékes be­
tegeket fel kell világosítani; hasi sebészeti 
osztályon a gombás ételek kerülendő k.
ifi. Pastinszky István dr.
LEVELEK A SZERKESZTŐ HÖZ
Az orvosegyetem i latin  nyelvoktatás kér­
déséhez
T. Szerkesztő ség!
Az Ókortudományi Társaság Debreceni 
Tagozata 1989. február 24-ére a latin nyelv- 
oktatásról országos konferenciát hívott 
össze. Havas László docens, a Tagozat el­
nöke úgy nyilatkozott, hogy ,,a latin nyelv­
tudás az új európai integráció küszöbén 
nemzettudatunk és európaiságunk” ismér­
ve egyaránt. Ennek ellenére a konferencia 
csak azt támogatta, hogy a latinoktatást az 
általános iskolák 5. osztályától kezdve fa­
kultatív tárgyként vezessék be.
Hogy mit jelent a fakultatív nyelvtanítás, 
mutatja a mai helyzet. A  latinul is oktató 
humán és reálgimnáziumok 1948-tól 
1956-ig szüneteltek, majd részben visszaál­
lítják azokat, de úgy, hogy a középiskolák 
4%-ában van „elvi lehető ség” fakultatív 
latin nyelvtanulásra, mellyel az ifjúságnak 
csak 1—2 ezreléke él.
Hogy mily nagy jelentő sége van a latin 
nyelvtudásnak az orvosi gondolatközlés­
ben, képzésben és továbbképzésben, mutat­
ja  az Orvosi Hetilapban 1985—1989 közt 
humán mű veltséget megkövetelő , nevezék- 
tani számos cikk, szerkesztő höz írt levél. 
Ezek fő ként 3 kérdés körül csúcsosodnak 
ki: (a) Hetilap elindítója, Markusovszky 
1857-ben humán mű veltséget követelt: ak­
kor a felszálló száron álltunk, ma a mély ­
ponton (ÍJ) (b) engedjünk-e a fonetikus 
írásmód divatjának, vagy tartsunk-e ki a 
klasszikus görög-latin írásmód mellett, ki­
véve a közbeszédben elterjedt fogalmakat; 
(2) (más nyelvekben a translitterálás törvé ­
nyeit 300 év használata szentesítette); (c) 
fogadjuk-e el a nemzetközi társaságok ne- 
vezéktani bizottságainak ajánlásait, még 
akkor is, ha ellentétben állnak a latin nyelv­
tannal (3, 4). A válasz csak igen lehet. De: 
tudatosan eltérni a latin nyelvtantól, foneti­
kusan írni helyesen, vagy lefordított vendég­
szót alkotni csak az tudhat, aki tud latinul.
Az orvosegyetemeken pár évvel ezelő tt a
latin nyelvoktatás két féléves, heti egyórás 
volt, mindkettő  gyakorlati jeggyel zárult. 
Felmentést az a hallgató kapott, áld a közép­
iskolában négy féléven át tamilt latint. Ké­
ső bb — helytelenül — két féléves középis­
kolai latinnal is megelégedtek.
Véleményem szerint az orvosegyetemen 
a latin: szaktárgy. Csak az vehető  fel, aki 
latinból érettségizett, vagy állami nyelv­
vizsgát tett. Szaktárgy szintű  oktatás — 
szakszövegtanítás — négy félévig tartson, 
az első  és harmadik félév gyakorlati jegy ­
gyei, a második kollokviummal, a negye ­
dik szigorlattal érjen véget.
IRODALOM: 1. Orv. Hetil. 1986, 127, 
2915. -  2 . Orv. Hetil. 1987, 128, 423 és 
426. -  3. Orv. Hetil. 1985, 126, 405. — 4. 
Orv. Hetil. 1985, 126, 1191.
Goldmann Leonóra 
nyelvtanár
Szent-Györgyi Albert Orvostudományi 
Egyetem Idegennyelvi Lektorátusa
Szerkesztő ségi megjegyzés: A  levélhez 







Szabó Kornél dr.: Praetraumásan szívbeteg égett sérül ­
tek  cardialis kezelése
Szlávik  Marietta dr., Bodó György d r .: A  felső  légutak 
allergiás betegségei
Papp Tibor dr.: A testfelszín vegyi sérülései: sajátossá ­
gok , kezelési elvek
Marczell István dr., Katona Agnes dr.: Gombás lábfer­
tő zések megelő zésének lehető sége és összehasonlí­
tó  vizsgálatok Chinofungin h intő porral
Novák János dr., Szű cs András d r ., Török Zoltán dr.: 
Égési sebek kezelése Fibrolannal
Fű rész Jó zse f dr. Schweitzer Katalin d r ., Varga Olga dr., 
Gelencsér Ferenc dr., Gáti T ibor d r .: Radioprotek- 
tív vegyületek H2C>2 elim ináló képességének vizs ­




Zajácz Magdolna, Boros Adrien: A pars  p lana vitrecto- 
m ia szerepe az endophtalm itisek gyógyításában 
Salacz György: Alkat és ablatio retinae összfüggése 
Lugossy  Gyula: A  hátsó segm entum  immunpatho- 
logiája
Deák  Andrea, Tari Emese: A sztigm ia m ixtával társuló 
szemészeti anomáliák
Balázs Erzsébet, Rózsa László: Diagnosztikus lehető sé ­
gek  a szemészetben transcran ialis Doppler- 
szonográfiával II.
Németh  János, Szabó Ágnes, Gyenes Ágota: A  digitális 
echobiometriáról
Szabó Agnes, Nyíri Sándor, N ém eth  János, Gyenes 
Ágota: Melanoma malignum  chorieo ideae echo- 
morfológiája В -képek elemzése a lapján 
Szalay Edit: Veleszületett zöldhályog gyógyításának 
speciális esete
Kuhn Ferenc: Optika és láthatóság az  üvegtesti szemé­
szetben
M ohay Judit: Pancreatitishez társu lt retonopathia esete 
H idasi Vanda, Kolozsvári Lajos, R igó  Gyula: Evolusio 
nerv i optici
Grósz Andor: A  keszon-betegség és  a  búvár alkalmas ­
ság szemészeti vonatkozsásai 
Rácz István, Vastag Oszkár, Tomoczky János, Muth La ­
jo s :  A  diabeteses betegek szemészeti gondozásá ­
nak tapasztalatai Tolna megyében
MAGYAR REUMATOLÓGIA
1989. 3. szám
Vogt Ferenc dr.: Az ínhártya reumás betegségei 
Balogh Zoltán dr., Reviczky A lice  d r ., H ittner György 
d r . ', Tanka Dezső  dr., M erétey Katalin dr., Koó Éva 
dr., Gátai Katalin dr., Gyulai Franciska dr.: Kóros 
ízületi folyadék — porckárosítás 
Gáspárdy Géza dr.: Néhány fontosabb reumatológiai kórkép 
klinikai és radiológiai tű nő éi a lábon, valamint azok je ­
lentő sége az elkülönítő  diagnosztikában 
Dombay Margit dr., Tripolszky András dr.: Neuralgiás 
váll amytrophia (Parsonage—Tümer-szindróma) 
MészárLo Györgyi dr., Bene Éva d r ., Halász Katalin  
dr., Piroska Edit dr., Tanka D ezső  dr.: Synovitis 




Soltész Pál dr., Sonkoly Ild ikó  d r ., S ipos Adrien d r ., 
Muszbek László dr., Horváth Andrea dr. és Szegedi 
Gyula dr.: Foszfolipid e llenes autoantitestek elő ­
fordulása szisztémás lupus erythematosusban 
Nagy  Ferenc dr., Jármay Katalin dr. és Varró Vince dr.: 
A colorectalis nyálkahártya T -helper (inducer és 
T-suppressor) cytotoxicus sejtjeinek  meghatározá ­
sa colitis ulcerosában
Bedő  Zoltán d r ., Sonko ly  Ildikó dr. és Szegedi Gyula 
dr.: P lazm aferezis systemás lupus erythematosus ­
ban: utánkövetéses eredmények 
Takács István o. h. é s Szű cs János dr.: O steitis fibrosa 
cystica generalisata  (Recklinghausen) klinikai és 
radiológiai k épének  javulása mű tét után 
Tóth Kálmán d r ., M ezey Béla dr., Juricskay István dr. 
és Bogár Lajos d r .: Haemorheológiai paraméterek 
lehetséges szerepe  a kardiológiai differenciál diag ­
nosztikában, kü lönös tekintettel az ischaem iás 
szívbetegségre é s  myocarditisre
MAGYAR TRAUMATOLÓGIA, 
ORTHOPAEDIA  ÉS HELYREÁLLÍTÓ 
SEBÉSZET
1989. 3. szám
Salamon Antal, B író  Vilmos, Vámhidy László: A 
hajlító ín-sérülések kétszakaszos helyreállításának 
kérdései. I .  A z eddigi vizsgálatok eredményei. A 
gyógyulást befolyásoló biológiai és funkcionális té ­
nyező k
Bíró Vilmos, Sa lamon Antal, Vámhidy László, Móricz 
Ottó, Trombitás Károly, Józsa László: A  hajlítóín ­
sérülések kétszakaszos helyreállításának kérdései. 
П . Fény- és scanning  elektronm ikroszkópos vizs­
gálatok no rm ál tyúk  és emberi ujj hajlító ínhüve ­
lyeken
Mammel Ede: A  fr iss  térdszalagsérülések helyreállítá ­
sai, lehető ségei
Laky Rezső : In fic iá lt osteosynthesiseink kezelési ered ­
ményei
Kovácsy Ákos, B iró  Vilmos, Nyárády József, M ester  
Sándor: A  m ozgás helyreállítása a kéz irreparábilis 
idegsérülései u tán
Zadravecz György: A  sarokcsonttörések kezelése 
Nyárády József, Kubatov M iklós, Vámhidy László: 
Végtag-replantációink eredményei 
Mike György, Bellye i Árpád: Chiari-féle medenceosteo- 
tomia a Perthes-betegség kezelésében 
Vámhidy László, B erish  Strauch, Biró Vilmos: Konzer­
vált ín felhasználásának lehető ségei a kézsebészet­
ben: irodalm i áttekintés
Gáspár Levente, Szepesi Kálmán, Mándi András, Mó- 
rocz István: Végtagmegtartó, rezekciós mű tétek 
válltáji cson ttum orok  kezelésében
MAGYAR RADIOLÓGIA
1989. 4. szám
Göblyös Péter, Rózsahegyi Jó zse f dr., Fenyvesi András  
dr.: L em ezterm ográfia  az andrológiai diagnosz ­
tikában
Törő k A lexander d r . , Somogyi László dr ., Götz Frigyes 
dr.: D inam ikus cavemosographia helye az impo ­
tencia coeund i kivizsgálásában 
Tulassay Z so lt d r ., Papp János dr., Kollin Éva dr ., Bács 
Éva d r ., S chand l László  dr.: A  M irizzi-szindróma 
felism erése endoscopos cholangiographiával 
Temesi M ihály d r ., Varga Gyula dr., Harkányi Zoltán  
dr.: Portalis th rom bosis ultrahangdiagnosztikája 
Kis Éva d r ., H arkányi Zsolt dr., Székely Ágnes d r ., Sző - 
nyi László  d r ., F ő m et Bélq dr.: U ltrahanggal diag ­
nosztizált vena portae thrombosis gyermekkori 
polycythem ia veréban
Kopp M iklós d r .: UH-vizsgálattal kimutatott hasi aorta 
aneurizm ák elő fordulása
Borbély Teréz d r ., Groska Erika, Pintye Éva d r ., Dézsi 
Zoltán d r .: CHISOBALT 2B 75 típusú terápiás be ­
rendezés sugárfiz ikai bemérésének tapasztalatai I. 
Horváth Ákos d r ., Kontra Gábor d r ., Petrányi Jú lia  dr., 
Zaoura M ária  d r .: A  nagymező s elektron- 
besugárzás indikációs köre, kivitelezése és ered ­
ményei
Weisz Csaba d r . , Zaránd  Pál dr., Polgár István d r ., Győ ­
ző  M iklós: B iaxiális vesebesugárzások reprodukál­
hatósága
Palkó András d r ., K uhn Endre dr., Grexa Erzsébet dr., 
Hertelendy Ágnes dr., Nagy Edit dr.: Képalkotó 
m ódszerek  a y e se  térfoglaló folyamatok kórismézé- 
sében és s tádiumba sorolásában
ORVOSKÉPZÉS
1989. 4. szám
Kulmann La jos d r .: Fejlő dési tendenciák az orvosi reha ­
b ilitációban
Góth László  d r ., Mészáros István d r ., N ém eth  Hajnalka  
dr.: A  szérum  kataláz meghatározás diagnosztikai 
jelen tő sége
Barcs István d r .: A  potenciális pathogén staphylococcu- 
sok kórok i szerepe
Barakonyi István dr., Várszegi J ó zse f d r ., Szántó Józse f 
dr. : Cerebrovasculáris betegségek veszélyeztető - 
kóroki- és pathogenetikai tényező inek és egyes epi­
d em io lóg iai kérdéseinek vizsgálata
Ilyés István d r ., Jászberényi Judit dr.: A  gyermekkori 
hypertonia. Az arteriosclerosis prevenciója a gyer­
m ekkorban
K ÍSÉRLETES  ORVOSTUDOMÁNY
1989. 4. szám
Jednákovits A ndrea ., Bódi Ilona, Varró András, Rab- 
lóczky György: Néhány I . , Ш . és IV. osztályba tar ­
tozó antiaritm iás anyag frekvenciafüggő  hatásának 
v izsgálata az ingerületvezetésre és az  ingerküszöb ­
re  nyulak szívének jobb kam rai izom rostjain 
Baranyai La jos, Jánossy Tamás, Végh Pál: Egy szupp- 
resszor hatású T-sejtes egérlymphoma vizsgálata: 
izolálás és immunbiológiai jellemzés 
Szabó Judit, Nosztray Klára, Mészáros János, Szegi Jó ­
zsef: A  patkányszív ouabain érzékenységének vizs ­
gálata izoproterenol kezeléssel létrehozott szívhi- 
pertró fiában
Szabó Imre, Bereczki Ildikó, Maródi László: A  kation 
transzport szerepe a granulociták respirációs burst 
aktiv itásában
Nádasy György, L  Lena Mela-Riker, Martin Reivich, 
Kovách Arisztid, G. B .: A z agyszöveti véráramlás 
és m itokondriális funkció párhuzam os változásai 
30 perces elő agyi ischaemia alatt és után, mongol 
hörcsögben
Morvái Veronika, Tátrai Erzsébet, Ungvári György, 
Folly Gábor: Szimultán adagolt alkohol és kobalt- 
k lo rid  hatása patkányok szív-érrendszerére 
Bognár Zo ltán , Than Gábor, Csaba Imre: Különböző  
nagyságú és érettségű  preovulációs tüsző k placenta 
p ro te in  12 (PP 12) tartalma 
Kulcsár András, Gergely Judit: M etoprolol és propra ­
nolol összehasonlító vizsgálata a  májfunkciókra 
Veszély G izella, Szabados-Németh Mária, Rajnavölgyi 
Éva, Inzelt-Kovács Marianna, Bánkúti Lia, Zsidai 
József: Monoklonális Anti-B  vércsoport­
m eghatározó reagens kifejlesztése és jellemzése 
Inzelt-Kovács Marianna, Szabados-Németh Mária, Ve­
szé ly  G izella, Bánkúti JJa, Z sidai József: M vér­
csoportantigént felismerő  monoklonális ellenanyag 
e lő állítása  és szerolögiai jellem zése 
Ángyán Lajos: A z  agyi elektromos öningerlés változása 
a nuci. tr. solitarii érzéstelenítésekor
IDEGGYÓGYÁSZATI SZEMLE
1989. 7. szám
Clemens B é la  dr.: Rohamkiváltó tényező k és mechaniz ­
m usok  az epilepsziákban
Pintér Gábor, Tringer László: Kérdő ív a pszichoterápi­
ák  legfontosabb nem-specifikus tényező inek mé ­
résére
Károlyi Péter dr., Tóth Gizella d r .: Tüdő rákok agyi átté ­
te inek  klinikopathológiai elemzése 183 boncolt 
ese t alapján
Clemens Béla  dr., Glaub Teodóra d r .: Fixációhiány ál ­
ta l provokált epilepsziás je lenségek  és fotoszenziti- 
v itás ugyanazon epilepsziás gyermekben
FOGORVOSI SZEMLE
1989. 8. szám
Keszthely G. dr. és Tóth V. dr.: A U .  osztályú amalgán- 
töm ések  gingivális szélei tú lérésének  nagysága a 
fogakon és azok röntgenképein
Olasz L. dr. és Szabó I. dr.: Szájüregi daganatok etioló- 
g ia i vizsgálata
Vágó P. dr. ;A z állkapocsízületi d iszfunkció kóroktaná- 
nak  vizsgálata. П . Statisztikai módszer
Katona J. dr. és Vereb K. dr.: Szem izombecsípő déssel 
já ró  blow-out törések kezelésében szerzett tapasz ­
ta la taink  ismertetése
Palkovics G. dr. és Andies L. d r .: P reci-Horix  egyedi 
felhasználása overdenture rögzítésében (esetis ­
m ertetés)
PÁLYÁZAT I
H IR D E TM ÉN Y EK
(216/d)
Az Igazságügyi Megfigyelő  és E lm egyógyító  In té ­
zet (1475 Budapest, X ., Kozma u. 13. Pf. 22 .) fő igazga­
tó fő orvosa pályázatot hirdet
— 1 f ő  szakképesítés nélküli elmegyógyász segédor ­
vosi, és
— 1 f ő  elmegyógyász szakorvosi alorvosi vagy ad ­
junktusi állás betöltésére.
Az intézet feladata a bű nelkövető  kóros elm eállapotú 
személyek ideg- és elmegyógyászati ellátása, beleértve 
az elmemegfigelést, a kényszergyógykezelést, a munka- 
terápiás foglalkoztatást, a rehabilitációt is.
Az alorvosi vagy adjunktusi állás betöltéséhez elm e ­
gyógyászat szakvizsga és megfelelő  gyakorlati idő , 
szakmai jártasság  szükséges. Adjunktusi beosztásnál 
elő nyben részesülnek azok a pályázók, akik  elm eorvos ­
szakértő i gyakorlattal, illetve ideggyógyászati szakvizs ­
gával is rendelkeznek.
Illetmény: segédorvosként 10—12 ezer F t között, 
ügyelet: 650,— Ft
alorvosként 12—15 ezer F t között, ügyelet: 950,— Ft.
— adjunktusként 14—18 ezer Ft között, ügyelet: 
9 5 0 , -  Ft.
Az intézetben mód van az elmegyógyászat mellett az 
ideggyógyászati, valamint az igazságügyi elm eorvosta ­
n i szakvizsga megszerzésére is.
Évente 13. havi fizetés és ingyenes BKV-bérlet, vala ­
m int korpótlék.
Mellékfoglalkozás vállalása nem kizárt.
Szociális ju ttatások (üdülés, egészségügyi ellátás, 
gyermekintézmények stb.) a BM egészségügyi, szociá ­
lis és kulturális intézményei keretében vehető k igénybe.
Indokolt esetben 1200,— Ft albérleti hozzájárulást fi ­
zetünk.
A szabályosan felszerelt pályázatokat közvetlenüla z 
IM E I fő igazgató fő orvosához kell benyújtani a megjele ­
néstő l számított 30 napon belül.
Személyes informálódás a 1477-956-os telefonszá ­
mon lehetséges.
C sicsay  Iv án  dr. 
fő igazgató  fő orvos
(217/d)
Az Igazságügyi M egfigyelő  és Elm egyógyító  In té ­
z e t (1475 Budapest, X ., Kozma u. 13. Pf. 22 .) fő igazga ­
tó fő orvosa pályázatot h irdet fő orvosi állás betöltésére.
Az intézet feladata a bű nelkövető  kóros elm eállapotú 
személyek ideg- és elmegyógyászati ellátása, beleértve 
az elmemegfigyelést, a kényszergyógykezelést, a  m un ­
katerápiás foglalkoztatást, a rehabilitációt is.
Az állás betöltéséhez elmegyógyászat szakvizsga és 
megfelelő  gyakorlati idő , szakmai jártasság szükséges. 
Elő nyben részesülnek azok a pályázók, akik  elm eor ­
vosszakértő i gyakorlattal, illetve ideggyógyászat szak ­
vizsgával is rendelkeznek.
Illetmény: gyakorlati idő tő l függő en 20—25 ezer Ft között.
Lakás megbeszélés tárgyát képezi.
Évente tizenharmadik havi fizetés, korpótlék. Ingyenes 
BKV-bérlet.
Mellékfoglalkozás vállalása nem kizárt.
Szociális juttatások (üdülés, egészségügyi ellátás, gyer­
mekintézmények sŰd.) a BM egészségügyi, szociális és kultu­
rális intézményei keretében vehető k igénybe.
A  pályázatokat a megjelenéstő l számított 30 napon belül 
az IMEI fő igazgató fő orvosához kell benyújtani.
Személyes informálódás a 147-7956-os telefonszámon le­
hetséges.
Csicsay Iván dr. 
fő igazgató fő orvos
(218/d)
Az Igazságügyi M egfigyelő  és Elmegyógyító  In té ­
z e t (1475 Budapest, X ., Kozma u. 13. Pf. 22 .) fő igazga ­
tó fő orvosa pályázatot hirdet — 1 f ő  belgyógyász szakor ­
vosi állás betöltésére, gyakorlati idő tő l függő en 
adjunktusi, vagy fő orvosi beosztásban.
Elmegyógyászati gyakorlattal rendelkező k elő nyben.
Az állást betöltő  szakorvos feladata a bű nelkövető  e l ­
mebetegek pszichiátriai ellátásához illeszkedve az 
elme-belgyógyászati, gondozási tevékenység végzése, 
irányítása és belgyógyászati konzíliáriusi háttér b iz to ­
sítása.
Beosztási illetmény: adjunktusként 18 ezer és 20  ezer 
F t között,
fő orvosként 20 ezer és 25 ezer Ft között.
Évente 13. havi fizetés és ingyenes BKV bérlet, vala ­
m int korpótlék.
M ellékfoglalkozás vállalása nem  kizárt.
Szociális juttatások (üdülés, egészségügyi ellátás, 
gyermekintézmények stb.) a BM egészségügyi, szociá ­
lis és kulturális intézményei keretében vehető k igénybe.
Indokolt esetben 1200,— Ft a lbérle ti hozzájárulást fi ­
zetünk.
A szabályosan felszerelt pályázatokat közvetlenül az 
IM EI fő igazgató fő orvosához kell benyújtani a megjele ­
néstő l szám ított 30 napon belül.
Személyes informálódás az 1477-956-os telefonszá ­
mon lehetséges.
C sicsay  Iván  dr. 
fő igazgató  fő orvos
(231/b)
Az Igazságügy i M in isztérium  Bv. Egészségügyi 
O sztály  vezető je (1361 Budapest, P f. 15. Steindl I. u. 8.) 
pályázatot h irdet a Baracskai Börtön és Fogházban meg­
üresedett beosztott orvosi állás betöltésére.
A jelentkezés alapfeltétele a feddhetetlenség.
Illetmény 17—18 000,— Ft, szolgálati idő tő l függő en.
2 szobás szolgálati lakás rendelkezésre áll.
A pályázatokat az Ш  Bv. Egészségügyi Osztály veze ­
tő jéhez kell benyújtani.
Személyes informálódás a 1314-514 telefonon le ­
hetséges.
T ó th  Kovács János dr.
osztályvezető
(232/b)
Az Igazságügy i M inisztérium  Bv. Egészségügyi 
O sztály  vezető je (1361 Budapest, Pf. 15. Steindl I. u. 8.) 
pályázatot h irdet a Bv. Központi Kórházban (2316 Tö­
köl, Ráckevei út 6.) megüresedett pulmonológus segéd ­
orvosi állás betöltésére.
Az állást szakvizsga elő tt állók és pályakezdő k egy­
aránt pályázhatják.
A  jelentkezés alapfeltétele a feddhetetlenség.
Illetmény szolgálati idő  függvényében 8—10 000,— 
Ft.
Juttatások: évente 13. havi fizetés
szükség esetén albérleti hozzájárulás
szociális és kulturális lehető ségek a BM  keretében
Budapesten lakók díjmentes szállítása autóbusszal a 
munkahelyre.
A pályázatokat az Ш  Bv. Egészségügyi Osztály veze­
tő jéhez kell benyújtani.
Személyes informálódás a 1314-514 telefonon le ­
hetséges.
Tó th  Kovács János dr.
osztályvezető
1 f ő  gyógytornász á llás betöltésére.
Az állások azonnal elfoglalhatok.
A z illetmény az érvényben lévő  besorolás szerint.
Az állásokhoz a  Városi Tanács 2—3 szobás összkom ­
fortos tanácsi bérlakást b iz tosít, valamint OTP lakás vá­
sárlására lehető séget ad. (Gyógytornásznál lakás meg­
beszélés tárgyát képezi.)
Nagy József dr. 
igazgató  fő orvos
(243)
A  Pásztói C sa lád seg ítő  K özpon t vezető je pályáza ­
to t h ird e t 1 f ő  pszichológusi állásra a Nevelési Tanács­




in t. vez. pszichológus
(244)
M onosto rapá ti Községi Közös Tanács körzeti orvo ­
si állást h irdet Kapolcs községben.
Összkomfortos három  szobás szolgálati lakást bizto ­
s ítunk, alapbér m in. 13 000,— Ft/hó, az állás betölthető  
azonnal.
C son to sn é  K irály  B eáta  dr.
VB titk á r
, (245)
Sző nyi Tibor K órház  és In tézm ényei (2600 Vác, 
Sző nyi Tibor tér 1—3.) igazgató fő orvosa pályázatot 
h irdet
2  f ő  szemész szakorvosi állásra 
1 f ő  röntgen szakorvosi állásra 
2 f ő  labor szakorvosi állásra 
1 f ő  szakorvost a  Kórbonctani osztályra.
Az állásra szakvizsga e lő tt állók is jelentkezhetnek.
Sző nyi M ihály  dr. 
in tézeti igazgató  fő orvos
(246)
A  Pest Megyei Tanács T á roga tó  ú ti  K órháza  igazgató  
fő orvosa pá lyázato t h ird e t a  pulmonológiai osztályon  
megüresedett szakorvosi á llás betöltésére.
Lakást biztosítani nem  tudunk .
Bérezés: gyakorlati idő tő l függő en, megegyezés 
szerint.
A pályázati kérelmet a jogszabályban  elő írt mellékle ­
tekkel ellátva az intézet igazgató fő orvosához kell be ­
nyújtani (Budapest, II., Tárogató  út 84. 1021).
(240)
A Fő városi I s tv án  K órház-R endelő in tézet fő igazga ­
tó fő orvosa (Budapest, IX. Nagyvárad té r 1.) pályázatot 
h irdet — változó munkahellyel —
1 f ő  körzeti orvosi állásra.
A z állás azonnal betölthető .
Az alkalmazás és bérezés feltételeit a fennálló rendel­
kezések határozzák meg.
Pod rohány i György dr. 
fő igazgató  fő orvos
(241)
A  Fő városi Is tv án  K órház-R endelő in tézet fő igazga­
tó fő orvosa (Budapest, IX ., Nagyvárad té r 1.) pályáza ­
tot hirdet
— változó munkahellyel —
1 f ő  szakvizsga elő tt álló sebész segédorvosi 
állásra.
István Kórház (1П . Sebészeti Klinika) Sebészeti osz ­
tályára.
Pályázati fe lté telek:
— 1 idegen nyelvbő l vizsga,
— oktatói ás tudományos munkában jártasság,
— kórbonctani jártasság.
Az alkalmazás és bérezés feltételeit a fennálló rendel­
kezések határozzák meg.
Pod rohány i G yörgy dr. 
fő igazgató  fő orvos
(242)
A  H a jd ún án á s i Városi Tanács R endelő in téze t igaz ­
ga tó  fő orvosa pályázatot hirdet
1 f ő  fogszakorvos
Z ádo r A nd rás  dr. 
igazgató  fő orvos
(247)
D om brád  Nagyközségi K özös  T anács Elnöke (4492 
Dombrád, Rákóczi út 36.) pályázatot h irdet körzeti 
gyermekorvosi állásra.
Az állás betöltéséhez gyermekgyógyász szakvizsga 
szükséges.
Bérezés megegyezés szerint.
Az álláshoz 2 szobás összkom fortos lakás biztosított.





O rosháza  Városi T anács  Egyesíte tt Gyógyító- 
M egelő ző  Intézete fő igazgató fő orvosa pályázatot h ir ­
de t az Urológiai Osztályon megüresedett orvosi állásra.
Az állás azonnal elfoglalható.
Bérezés a gyakorlati idő tő l, szakképesítéstő l függően 
7 0 0 0 ,-  Ft—10 0 0 0 , -  Ft.
Lakás megbeszélés tárgyát képezi.
O rvosházaspárok je len tkezését is várjuk.
A n ta l M ihály dr. 
igazgató  fő orvos
(249)
A  Szolnok Megyei T anács  H e tény i Géza Kórház- 
R endelő in téze t fő igazgató fő orvosa (Szolnok, Vörös 
H adsereg u. 39—41.) pályázatot hirdet.




A pályázat elbírálásánál psychiatriai szakképes íté s ­
sel, illetve gyakorlattal rendelkező k e lő nyben  része ­
sülnek.
Em ellett v á rjuk  szakvizsga elő tt á llók, ille tv e  pá lya ­
kezdő k je len tkezésé t is.
Bérezés: szakorvosok esetében — szakm ai gyako rla t ­
tól függő en
— kiemelt bérezés, 
pályakezdő k esetében 10 000,— Ft/hó.
E lhelyezés az  intézet területén belül ke ttő , ille tve  há ­
rom szobás szolgálati lakásokban — o rvo sh áza sp ár j e ­
lentkezése e lő nybő l.
Kedvezményes étkeztetés az intézményen b e lü l m eg ­
oldott.
Az osztály  sávfeladatokat lát el. Az a k u t p sych ia tria i 
betegellátás m elle tt rehabilitációs és m unka te ráp iás  
részleggel is rendelkezik.
A pályázatot megjelenéstő l számított 3 0  n apon  be lü l
-  a 7/1987. (V I. (0.) EüM sz. rendelet 1. sz. m e llék le té - 
ben m eghatározo tt mellékletekkel — az in té ze t fő igaz ­
gató fő o rvosának  lehet benyújtani.
Az á llá sok  a pályázat elbírálása után azonna l elfog- 
lalhatók.
Kun Ákos dr. 
mb. fő igazgató fő orvos
Az Ózd Városi Tanács A lm ási B alogh  Pál Kórház 
igazgató  fő orvosa pályázatot hirdet:
— 1 f ő  anaesthesiológusi in tenzív  osztályra vezető  
fő orvosi állásra, megfelelő  szakvizsga és 5 év szakmai 
gyakorlattal.
Illetmény: kiemelt +  3000,— F t munkahelyi pót­
lék +  1000,— vezető i pótlék.
Lakást biztosítunk. Az állás azonnal betölthető .
— Г  fő  gyermekgyógyász vezető  fő orvosi állásra.
Az állás azonnal elfoglalható. Illetmény és lakás meg ­
beszélés tárgya.
A betöltéshez szükséges: m egfelelő  szakképesítés és 
5 év szakorvosi gyakorlat.
— 2 f ő  segédorvosi állásra belgyógyászati osztályon
— 2 f ő  segédorvosi állásra sebészi osztályon
— 2 f ő  körzeti orvosi állásra.
Bérezés megegyezés szerint.
Az álláshoz lakást b iztosítunk.
K ormos László dr. 
igazgató  fő orvos
(252/a)
H asznált fogorvosi rendelő i felszerelések komplet­
ten megrendelhető k és részletre is megvásárolhatók.
(250 ) Érdeklő dő k magyarul is levelezhetnek.
Cím: Dr. H ám er és M endelssohn  GmbH .
4000 D üsse ldo rf, Schwerin Str. 2.
(253)
Az Igazságügyi M inisztérium Büntetésvégrehajtás Or­
szágos Parancsnokság Egészségügyi Osztály vezető je (1361 
Budapest, V., Steindl Imre u. 8.) pályázatot hirdet a Váci 
Büntetésvégrehajtási Intézetben újonnan létesített fogorvosi 
állás betöltésére.
A jelentkezés alapfeltétele a  feddhetetlenség.
Illetmény: 17 000—19 000,— Ft között, szolgálati idő tő l 
függő en. Szolgálati lakás rendelkezésre áll.
A pályázatokat az IM  Bv. Egészségügyi Osztály vezető jé­
hez kell benyújtani. Személyes informálódás a 1314-514-es te­
lefonon lehetséges.
Tóth Kovács János dr. bv. a  ezds.
osztályvezető
(254)
Nagyközségi Közös Tanács Elnöke Jászárokszállás, Ár­
pád tér 1. (tel.: 1-43) pályázatot hirdet Jászárokszálláson egy 
fogorvosi állás betöltésére.
Az állás azonnal betölthető . Lakást biztosít a Tanács.
Jelentkezni személyesen vagy írásban lehet a fenti címen.
Szikra Ferenc
H Í R E K
A M agyar Radiológusok Társaságának O steo- 
lógiai Sectió ja  (MRET-OS) 1990. május 
11—12-én Salgótarjánban rendezi m eg  а  „ П .  Os- 
teológiai N apok”-at.
A tudományos ülés fő  témái:
1. A csípő ízület komplex rad io lóg ia i d iag ­
nosztikája.
2. Osteológiai kazuisztikák.
E lő zetes jelentkezéseket, az e lő adások  m ax . 1 
gépelt o ldal terjedelmű  összefoglalásával, az 
alábbi c ím re  kétjük:
Oláh Józse f dr. oszt. vez. fő orvos M egyei Kór­
ház Röntgen Osztály 3100, Sa lgótarján , Vörös 
Hadsereg u. 64.
Beküldési határidő : 1990. januá r 15.
A Semmelw eis Orvostudományi E gye tem  
tiszte le tte l meghívja az Egyetemi Tudományos 
Napok keretében a Konzerváló Fogászati Klinika 
rendezésében
1989. december 21-én 14 órai kezdettel tartandó 
tudományos ülésére.
Az ülés helye: A  Nagyvárad téri Elméleti Tömb 
Dohányzója (Budapest, У Ш ., Nagyvárad tér 4.)
Program
Elnöki megnyitó
Üléselnök: Dr. Lapis Károly egyetemi tanár, 
tudományos rektorhelyettes
E lő adások
1. Fazekas A.: (SOTE Konzerváló Fogászati 
Klinika) Acetylcholin felszabadulás in vivo vizs ­
gálata 3H4:holin infúzióval m acska submandibula ­
ris nyálmirigyben
2. Györfi A.1—Pósch E.2—Fazekas A j:  
(SOTE Konzerváló Fogászati K linika,1 SOTE 
Kórélettani Intézet2) A trigem inus rostok átmet­
szésének hatása a szájüreg neurogén gyulladásá ­
ra patkányban
3. Takáts R J—Albrecht M.1—Fosse G.2 
—Sápi Z.3—Bánóczy J.1: (SOTE Konzerváló 
Fogászati Klinika1, Inst, o f  Anatomy, Univ. o f 
Bergen, Bergen, Norway2, Onkopatológiai 
Kutató Intézet3) Diabetes meUitusos betegek fogzo­
mánc keménységének vizsgálata
4. Papp EJ—Kengyeli JJ—Bánáczy JJ—Csor­
dás TJ: (SOTE Konzerváló Fogászati Klinika1, 
Fő városi Tanács János Kórház Rendelő intézet I. sz. 
Szülészeti Nő gyógyászati Osztály2) Gondozott ter­
hes nő k longitudinális fogászati vizsgálata
5. Nemes JJ—Ember GyJ—Kastaly F.2 —Tár­
nái AJ és Bánáczy JJ: (SOTE Konzerváló Fogá­
szati Klinika Budapest,1 Győ ri Városi Fogászat2, 
Komáromi Városi Fogászat3) A fogazat és a táplál­
kozási szokások vizsgálata komáromi, győ ri és bu­
dapesti gyerekeken.
6  Solymosi Gy.—Gombik A.: (SOTE Konzervá­
ló Fogászati Klinika) Tejben és vízben oldott fluo- 
ridsók anticariogén hatásának vizsgálata patkánykí­
sérletekben
7- Gombik Á.—Solymosi Gy: (SOTE Konzerváló 
Fogászati Klinika) Tejben oldott CaF2 és NaF anti­
cariogén hatásának összehasonlítása patkánykísérle­
tekben.
8. Ginmer Z —Bánáczy L: (SOTE Konzerváló 
Fogászati Klinika Budapest) KAl/S04/2hatása a 
CaF2 tejben való oldhatóságára
9. Kertész PJ—Kerényi I.2—Kulka J.2 —Báná­
czy JJ: (SOTE Konzerváló Fogászati Klinika1, П . 
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Soltész Gyula dr., Madácsy László dr., Békefi 
Dezső  dr. és Dankó István dr.:
A gyermekkori diabetes mellitus incidenciája 
Magyarországon.....................................................  2775
KLINIKAI TANULMÁNYOK
Csapó Kálmán dr., Voith László dr., Medgyesi 
Ferenc dr., Hegedű s Ida dr. és Mihóczy László dr.:
A késő i postinfarctusos angina............................. 2779
EREDETI KÖZLEMÉNYEK
Morvái Veronika dr., Nádházi Zoltán dr., Molnár 
Gyula dr., Ungváry György dr. és Folly Gábor dr.:
Akut alkoholbevitel hatása egyes cardiovascularis 
V funkciókra fiatal egészséges férfiakon..................  2785
TERÁPIÁS KÖZLEMÉNYEK
István Lajos dr. és Marton Éva dr.:
Új „tartalék protokollal” szerzett tapasztalatok 
elő rehaladott és elő kezelt Hodgkin-kórban.........  2791
ÚJABB DIAGNOSZTIKAI ELJÁRÁSOK
Romics Imre dr. és Dietmar Bach dr.:
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ARD U AN* injekció
HATÓANYAG: 4 mg liofilizált pipecuronium  bromatum  
amp.ként. O ldószer: 2 ml 0 ,9% -os nátriumklorid amp.-ként.
HATAS: Az Arduan nem d epo larizá ló  neuromuszkuláris 
blokkoló, amely a harántcsíkolt izmok motoros vég lem ezén  
hat. Közepes hatástartamú izom relaxáns. H atása  szukci- 
nilcholin alkalm azásával e lvégzett intubálást követő en , az 
Arduant a depolarízációs blokk m egszű nte után adva  kb.
2 - 3  perc alatt alakul ki, m íg in tubáláshoz öná llóan  a lka l ­
mazva kb. 4 - 5  perc a la tt. A klinikai hatás tartama az 
adagtó l és az egyéni érzékenységtő l függő en  á tlagosan  
40 -6 0  perc.
JAVALLAT: A vázizomzat e lla z ítá sa  az á lta lános an esz té ­
ziában. A lkalmazható különböző  mű tétekben, aho l 2 0 -3 0  
percet m egha ladó  izom ellazítás szükséges.
ELLENJAVALLAT: Myasthenia gravis.
ADAGOLÁS ES ALKALMAZÁS: Közepes vagy hosszú seb é ­
szi beavatkozások alkalmával felnő tteknek  iv.: 
in tubáláshoz é s  mű téti izom relaxációhoz á lta láb an  0,Oá-
О .08 mg/tskg alkalm azható; szukcin ilcholinnal in tubáit b e ­
tegeknek  0 ,04 -0 ,06  mg/tskg az a ján lo tt ad ag .
Elégtelen  vesemű ködés e se tén  0,04 m g/tskg-nál nagyobb  
adag  nem javasolt.
Amennyiben ismételt ad ó s  szük séges, a kezdő  a d a g  */«-* 
v°g y  Ъ - а  m egism éte lhető . Ennél nagyobb ism étlő  adagok 
elnyújtott hatást hozhatnak létre.
A HATAS FELFUGGESZTESE: Perifériás idegstimulátorral 
mért 8 0 -85% -os  blokkban, illetve a klinikai jelek  alapján  
megítélt részleges blokk fen n á llá sa  esetén  az izomellazftó  
hatás fe lfüggeszthető  atrop innal kombinálva 1—3 mg neo- 
sztigm innel vagy  1 0 -30  mg ga lan tam inna l. A relaxans-ha- 
•ós b iztonságos m egszű nését perifériás idegstimulátorral 
vagy a szokásos klinikai jelek  a lap ján  kell ellenő rizn i.
MELLÉKHATÁS: A klinikai vizsgálatok  során nem  találtak 
kifejezetten  az Arduannak tu lajdonítható  keringési mellék ­
hatást, d e  egyes esetekben  pulzusszám csökkenést m egfi­
gyeltek, fő leg  olyan b etegeken , akik az anesztézia  beve ­
z e téséh ez  vagy egy idejű leg  halothant vagy fentanilt is kap ­
tak.
H isztamin fe lszabad ító  ha tá sa  nincs. Egyéb mellékhatások
-  az eddig i tapaszta latok  szerint -  nem ism eretesek.
GYOGYSZER-KOLCSONHATAS: -  A szukcinilcholin á l ­
tal kiváltott e lő zetes depolarizációs blokk erő síti a pipe- 
kuroniumbromid hatását;
-  Inhaláció s anesztetikumok (halotan , metoxifluran, dietel - 
éter) és  tiobarbiturátok erő sítik és megnyújthatják a pipe- 
kuroniumbromid hatásá t;
-  Az antibiotikumok közül a mű tét közben alkalmazott 
gentam ic in , klindamicin, ampieillin, tetraciklin hatását vizs­
gá lták  a szokásos dózisban . A felsorolt antibiotikumok a te- 
tan ikus fáradás v iz sgá la ta  a lapján  nem befolyáso lták  a pi- 
pekuroniumbromid ha tásá t. Tekintettel arra, hogy a tetanikus 
fáradás hiánya nem zárja ki az antibiotikum  hatást és  
kölcsönhatást, ezért -  hasonlóan  más, nem  depolarizáló  
izomrelaxanshoz -  eg y e s  esetekben  leh e tség e s  elnyújtott, 
nehezen  befolyásolható  hatás a korai mű tét utáni szakban 
is. A pipekuroniumbromid és  antibiotikumok (első sorban  az 
am inoglikozidok) együ ttes alkalm azása  esetén  óvatosság  
és  fokozott ellenő rzés aján la tos.
FIGYELMEZTETES: A légző izomzatra gyakorolt hatása 
miatt az Arduan injekció csak lé leg ez te tő  berendezéssel 
fe lszerelt anesztezio lóg ia i és intenzív teráp iás egységben , 
ill. azzal rendelkező  osztályokon alkalm azható .
Csak frissen elkészített oldat használható .
TÁROLÁS: Kizárólag hű tő szekrényben tartható.




A gyermekkori d iab e tes  m ellitus in cidenciája  
Magyarországon
A munkacsoport részére összeállította: Soltész Gyula dr. (Gyermekklinika, Pécs), 
Madácsy László dr. (OTE Gyermekgyógyászati Tanszék, Miskolc),
Békefi Dezső  dr. (Megyei Kórház, Tatabánya),
Dankó István dr. (Gyermekklinika, Pécs)
A  gyerm ekkori (0—14 év) d iabetes in cidenciá ját 10 éves 
(1978—87) retrospektív  v izsgála ttal analizálták. E lső d leges 
adatforrásként a kórházi gyerm ekosztá lyok  kórlapjait é s  a 
m egyei gondozók  kartonjait használták, független  adatfor ­
rásul ped ig  a nyári diabetes-táborok dokum entáció ja  szo l ­
gá lt. A z  adatgyű jtés m egbízhatósága  96 ,2% -os vo lt. A  
korspecifikus incidencia  a pubertáskorig növekedett, c sú ­
csá t leányoknál 10, fiúknál 13 éves korban érte e l.  A  beteg ­
ség  m anifesztá lódása  szezoná lis  változásokat mutatott 
ő sz i—téli ha lm ozódássa l. A z  in cid encia  10 év  alatt több  
m int kétszeresére em elk edett (1978: 3,8/100 0 00 , 1987: 
8,7/100 0 0 0 ) . A z  incid encianövekedés nem  volt egyen le tes , 
1978—79-ben , 1980— 84-ben  é s  1985—87-ben az  in c iden ­
c ia  a lig  vá ltozott, de relatíve je len tő s  növekedés vo lt m eg ­
figyelhető  1980-ban é s  1985-ben , am i nagy részben  az 
5—9 éves korcsoport in cidencianövekedésébő l adódott. 
1978 é s  1987 között a gyerm ekkori diabetes in cidenciá já - 
ban d inam ikus változások  történtek, azonban nem  ism ere ­
tes, hogy  a periódusonként fe llépő  in c idenciaem elkedés  
valódi ep id ém iáknak  tek in thető -e, vagy csupán része egy  
fo lyam atos, d e  nem  egyen letes  in cidencianövekedésnek .
The incidence o f childhood diabetes in Hungary. A  
retrospective ep id em io log ica l study u sing  prim ary data 
sources and external validation  was m ade to a ssess  th e  in ­
c id en ce  o f  ch ildhood  d iabetes (0—14 yr) over a ten-year  
period . The degree  o f  ascertainm ent was 9 6 .2  per cen t. 
A ge-sp ec if ic  in c id en ce  rates increased  un til puberty  w ith  
peak  incidence in  g ir ls  at 10 year and in  boys at 13 year. 
There was a seasona l variation  o f  on se t  w ith  peaks in  au ­
tumn and winter. T he  yearly  in c idence  rates showed  an  in ­
creasing  trend, the in c id en ce  in 1987 (8.7/100 0 00 ) w as 2 .3  
tim es h igher than in  1978. The r ise  in  in c id ence  w as not 
con tinuous, in c id en ce  rates w ere sim ilar  in the years  
1978—79, 1980—84  and 1985—87, but rela tively  sharp in ­
crea ses cou ld  be ob served  in 1980 and in  1985 w h ich  w ere  
m ain ly  due to in creases in  in cidence o f  the age group  5 to  
9  years. D ynam ic  changes have taken p lace  in  the in c i- 
' d en ce  o f  ch ildhood  d iabetes in Hungary betw een  1978 and  
1987, but it is  not known  whether the increases can  be  
regarded as ep id em ics or  parts o f  a d iscon tinuous trend .
A  gyerm ekkori 1. tipusú d iabetes in cidenciá ja  rendkí­
vü li földrajzi variabilitást mutat. A z  edd ig  ism ert legk i ­
sebb (Japán) é s  legnagyobb  (F innország) incidenciá jú  or ­
szágok  között a riz ikókü lönbség  több m int harm incszoros  
(7, 8, 11). I lyen  extrém  változatosság egyetlen  m ás krón i­
kus, nem  fertő ző  b etegség  (p l. rosszindulatú  daganatok , 
ischaem iás sz ívbetegség ) incidenciá jában sem  ism eretes, 
é s  ezen  nagy földrajzi kü lönbségek  okának m eg fe jtése  j e ­
len tő sen  hozzájárulhat a diabetes aetio logiá jának  megérté ­
séh ez  is. Ugyanakkor a gyerm ekkori diabetes incidenciá ja  
csak  a Föld  lakosságának  m in tegy  5% -ában ism ert (8 ).
Retrospektív  tanulmányunkban a gyerm ekkori d iabe ­
tes incidenciá jának 10 éves alakulását v izsgáltuk  M agyar- 
országon .
* A munkacsoport tagjai: Blatniczky L. dr., Békefi D. d r., Bökö- 
nyi Zs. dr., Buzogány M. dr., Cser Á. dr., Csordás J. dr., Dankó I. dr., 
D ósaM . dr., EnyezdiJ. dr., Fehér A . M . dr., G ajzerÉ . dr., Gács G. dr., 
Godó B. dr., Jány A. dr., Karádi Zs. dr., Károlyi Gy. dr., Korányi J. dr., 
Körner A. dr., Kürti K. dr., Madácsy L. dr., M olnár M. dr., M óricz Zs. 
d r., Niederland T. d r . , Petheő  I. d r . , Rippl I . d r ., Román F. d r . , Soltész 
Gy. dr., Sótér M ._ d r ., Szabó L. dr. és Tóth T. dr.
Kulcsszavak: gyermekkori diabetes, incidencia, retrospektív 
vizsgálat
Beteganyag és módszer
Magyarországon m inden 0—14 éves életkorú gyermek, aki ­
nél a  diabetes mellitus gyanúja felmerül, kórházi gyermekosz ­
tályra kerül. Ezért első dleges adatforrásként a gyermekosztályok 
kórlapjait néztük át, amelyekbő l megtudtuk a vizsgált 10 éves pe- . 
riódusban (1978. január 1.—1987. december 31.) diagnosztizált 
0—14 éves életkorú gyermekek nevét, születési dátumát, a d iag ­
nózis idő pontját és a gyermek lakóhelyét a diagnózis idő pontjá ­
ban. Ezeket az adatokat a megyei gyermekdiabetes gondozók 
kartonjai segítségével ellenő riztük. Két gyermeket zártunk ki a 
további feldolgozásból steroid diabetes, ill. Kearns—Sayre- 
syndromához társuló diabetes miatt.
Adataink megbízhatóságát egy másodlagos, független adat­
forrás, az országos boglárlellei diabetes-gyermektáborok doku ­
m entációja segítségével ellenő riztük. 313 táborozó gyermek felelt 
meg a fenti (életkor, dg. idő pontja) kritériumoknak, ami a 10 év 
során regisztrált 1061 gyermek 30% -át tette ki.
Ebbő l a 313 gyermekbő l 301-et már az első dleges adatforrá ­
saink is identifikáltak, tehát adatgyű jtésünk megbízhatósága 
96,2% -os volt, és ez 10 év során sem változott lényegesen (93,8% 
1978-ban és 95,4% 1987-ben). A fő városi adagyű jtó megbízható ­
sága azonban ennél lényegesen alacsonyabb volt (< 6 6% ) , ezért 
ezeket az adatokat nem  használtuk fel.
Az egyes évekre és régiókra vonatkozó lakossági adatokat a 
Központi Statisztikai H ivatal bocsátotta rendelkezésünkre. Az in ­
cidencia konfidencia intervallumát Ahlblom (1) javaslata alapján 
számoltuk.




A kor- és nem-specifikus incidenciát az 1. ábra mutat­
ja  be. A  kor-specifikus in c id en c ia  b im odalis e lo sz lá s t  m u ­
tat, egy  k isebb  csúccsa l 2—3 é v e s  korban é s  egy  nagyobb, 
je len tő sebb  kiugrással 10—13 é v e s  korban. A  leányok in c i- 
den c iacsú csa i 1—3 évvel m eg e lő z ték  a fiúkéit.
A  d iabetes m anifesztá lódásának  idő pontja  határo ­
zott sz ezon á lis  ingadozást m utato tt (2. ábra), am i jú ­
nius k ivé te léve l hasonló vo lt m indkét nem ben . A  szezo ­
ná lis ingadozás az 5—14 é v e s  korcsoportban  vo lt a leg ­
je len tő sebb , de valam elyes in c id en c ia csökk en és  a nyá ­
ri hónapokban  a 0—4 éves gy erm ekeknél is  m eg figye lh e tő  
volt.
A z  in c idencia  10 év  ala tt je len tő sen  em elk edett, az 
1987-es in c idencia  több m in t k étszerese  vo lt az 1978. é v i ­
nek  (táblázat). A z in c idencianövekedés azonban nem  volt 
egyen le te s . 1978—79-ben, 1 980— 84-ben  é s  1985— 87-ben 
az in c id en c ia  alig változott, ugyanakkor 1979 é s  1980 és  
kü lönö sen  1984 és 1985 között re la tív e  je len tő s in cid en c ia ­
n övekedés következett be. A z  1 985 -ö s  in c idencia  a  v izsgá lt  
18 rég ió  (m egye) közül 1 2 -b en  magasabb v o lt, m int
2. ábra: A  g y e rm e k k o r i  d i a b e t e s  m a n i f e s z t á l ó d á s á n a k  s z e z o n á l i s  
v á l to z á s a
t á b l á z a t :  A gyerm ekkori d iabetes inc idenciá jának a laku lása  
Magyarországon (1978— 1987).
(KI = kon fidencia  in terva llum )
É v E s e t s z á m I n c id e n c i a  ( p e r  100  0 0 0 ) 9 5 %  KI
1 9 7 8 6 5 3 ,8 2 ,9 —  4 ,7
1 9 7 9 7 6 4 ,3 3 ,3 —  5 ,3
1 9 8 0 9 8 5 ,6 4 ,5 —  6 ,7
1 9 8 1 9 4 5 ,4 4 ,3 —  6 ,4
1 9 8 2 9 7 5 ,5 4 ,4 —  6 ,6
1 9 8 3 9 7 5 ,6 4 , 5 —  6 ,7
1 9 8 4 1 0 6 6 ,2 5 ,0 —  7 ,4
1 9 8 5 1 4 3 8 ,5 7 ,1 —  9 ,9
1 9 8 6 1 4 3 8 ,6 7 ,2 — 1 0 ,0
1 9 8 7 1 4 2 8 ,7 7 ,2 — 1 0 ,1
1984-ben , az in c id en c ia  4  m egyében  csökkent é s  2  m eg y é ­
b en  változatlan  maradt.
A  3. ábra a z  incidencia  évenkén ti változását mutatja  
korcsoportos bontásban. A  0— 4 évesek  d iabetes-  
incidenciá ja  nem  vá ltozott a v iz sgá lt 10 év  során, a 10— 14 
év e s  korcsoportban  az  incidencia  fokozatosan  növekedett. 
Igen  je lleg ze te sen  alakult az in c id enc ia  az 5—9  év e s  g y er ­
m ekek  csoportjában , m eredek  em elkedést mutatva
1978 1979 1980 1981 1982 1983 1984 1985 1986 1987
3. ábra: A g y e rm e k k o r i  d i a b e t e s  i n c i d e n c i á j á n a k  a l a k u l á s a  a z  
e g y e s  k o r c s o p o r t o k b a n  ( 1 9 7 8— 87 )
1978 1979 1980 1981 1982 1983 1984 1985 1986 1987
4. ábra: A  d i a b e t e s  i n c i d e n c i á j á n a k  a l a k u l á s a  5 — 9  é v e s  g y e r m e ­
k e k b e n
1980-ban é s  1985-ben . Ebben a két évben az in c id en d i  
m in tegy m egdup lázódott a m ege lő ző  évekhez v iszony ítva  
Ugyanakkor e z  az  incid encianövekedés egybeese tt a  v iz s
1. ábra: K or- é s  n em - s p e c i f ik u s  d i a b e t e s  i n c id e n c i a  (1 9 7 8— 87 )
gált egész  popu láció  (0—14 év e s  gyerm ekek) in c idencia -  
kiugrásaival (táblázat), pontosabban  az 5—9 év esek  in ci-  
denciájának m egduplázódása  vo lt nagym értékben fe le lő s 
az in cidencia  1980-ban é s  1985-ben  m eg figyelh ető  növeke ­
déséért.
A  4. ábra n em  szerinti bontásban  mutatja b e  az 5—9 
évesek  incidenciá jának alakulását. M íg  1980-ban az in c i ­
dencia  m indkét nemben em elkedett, addig az 1985 -ös in c i-  
denciacsúcs csaknem  teljes eg észéb en  a fiúk  in c idenciá já ­
nak  három szoros növekedésébő l adódott.
Megbeszélés
A  je len leg i felfogás szerin t az 1. típusú d iabetes egy  
olyan  autoimmun folyamat következm énye, am ely  g en e ti ­
ka ilag praedisponált egyén jjkbenkü lső  provokáló tényező k 
hatására fejlő d ik  k i. A  genetikai tényező k  szerepét v ilá g o ­
san  mutatja a béta-sejt pusztu lás é s  b izonyos H LA  m arke ­
rek  közötti ö sszefüggés. K örnyezeti faktorok fontos szere ­
p ére  utal ugyanakkor a b e teg ség  rendkívüli fö ldrajzi 
variabilitása é s  az egyes országokban  az utóbbi év tizedek ­
ben  m egfigyelt ig en  gyors in c idencianövekedés (v ide  
in fra).
A  gyerm ekkori diabetes kor-specifiku s incidenciá já ­
nak  b im odalis m egoszlását m ás régiókban is  m eg figye lték  
(3 , 6, 12, 13, 15) é s  egy  korábbi hazai tanulmány is  leírta  
(2 ) . F igyelem re m éltó , hogy  a leányok  in c idenciacsúcsa i 
m egelő zték  a fiúkéit, és az ado lescens-korra  je llemző  m e ­
redek  in c idenciacsökkenés is  e lő bb  következett b e  a lá ­
nyoknál. A  leg több  korábbi (4 , 12, 13, 15) é s z le lé s se l  
összehason lítva  feltű nő  az is , h ogy  az e lső  in c id enc ia -  
c sú cs  már ig en  fiatal életkorban (2—3 éve) je len tkezett, 
am i a késő bbi p rognózis  szem pontjából k edvező tlen  je ­
len ség .
A  d iabetes m anifesztálódásának  szezonális változását, 
az  új esetek  ő sz i— téli ha lm ozódását csaknem  m inden  ed ­
d ig i ep id em io lóg ia i v izsgála t m egerő sítette  (2 , 6 , 7, 8, 9, 
10, 12, 13, 15). A  szezonális ha lm ozódást a legtöbb  szerző  
környezeti tényező k  — pl. v ira lis  fertő zések , k lim atikus  
v iszonyok  stb. — szerepével h ozza  ö sszefüggésbe , am e ­
ly ek  provokálhatják a betegség  m anifesztá lódását (6, 7, 8, 
12) .
A z  1987-ben regisztrált 8,7/100 0 0 0  incidenciával M a ­
gyarország  a közepes rizikójú országok  közé sorolható. E z  
az in cid encia  többszöröse a Japánban ész le ltén ek  
(0,8/100 0 0 0 ) , d e  csak  egyharmada a finnországi in c id enci-  
ának  (28 ,6 /100000 ) (8 ). H azánkéhoz hason ló  az  in c id en ­
c ia  Ausztriában is  (15). Egyébként egyetlen , a poznan i ré ­
g ióra  k iterjedő  v izsgála ttól (14) eltek in tve, a gyerm ekkori 
diabetes incidenciá jára vonatkozólag  Közép- é s  K elet- 
Európában n in csen ek  publikált adatok .
A  gyerm ekkori diabetes in c idenciá ja  egyes országok ­
ban  növekedni lá tszik  (6— 8, 13, 14), más országokban  
nem  szám oltak be lényeges vá ltozásokról (5, 16). A  kü ­
lönb ség  oka —  legalábbis  részben  — az adagyű jtés m eg ­
bízhatóságának a variabilitásából (6 5—95% !) adódhat. 
Saját 10 éves retrospektív  v izsgála tainkban  sikerült 95%  
fö lö tti m egbízhatósággal határozott Növekedési tendenciá t
kimutatnunk, de a növekedés nem  vo lt egyen le tes . A z  in c i ­
d en c ia  v iszonylag a lacsony  volt 1978—79-ben , ennél va la ­
m iv e l magasabb, é s  évenként a lig  vá ltozó  1980— 84 -b en , 
majd 1985 é s  1987 között ism ét egy  m agasabb szin ten  sta ­
b ilizá lódn i látszik. E zen  2—3 éves „ stab il” in c id enc ia -  
periódusokat 1980-ban é s  1985-ben rela tíve  je len tő s növe ­
k ed ések  szakították m eg . Fontos k iem e ln i, h ogy  az  
1980-ban és 1985-ben m eg figye lt növekedés e lső sorban  az  
5—9  éves  korcsoportban következett b e , az 1984 é s  1985  
közö tti je len tő s in c idencianövekedésért ped ig  nagymér ­
tékben  az 5—9 éve fiúk  incidenciá jának  m eghárom szoro ­
zódása  vo lt fe le lő ssé  tehető .
N éhány  éven  b elü l bekövetkező  hason ló , ső t nagyobb 
m érvű  incidencianövekedést más országokban  is  m eg f i­
g y e ltek . P l. L engyelország  poznani régiójában 1982 é s  
1984 között az in c id en c ia  m egdup lázódott (14) é s  az  
1980-as évek  e lején  Svédországban is  je len tő s  növekedés  
követk ezettb e  (6 ). A z  in c idencia  v iszony lag  gyors vá ltozá ­
sa it ig en  nehéz m egm agyarázn i, de  e lső sorban  környezeti 
tényező k  szerepe való színű síthető . A  fe ltéte lezett környe ­
zeti tényező ket ille tő en  vizsgála taink  term észetesen  n em  
szolgáltathatnak in form áció t. Korábbi ep id em io lóg ia i 
m eg figy e lé sek  é s  á lla tk ísérletes v izsgá la tok  b izonyos táp ­
lá lkozá si faktorok é s  v íru so s  fertő zések  provokáló  szerepét  
vetik  fe l (7, 8 ). A  táp lá lkozási szokások  m egváltozását, 
e se t le g e s  nutritiv „d iabetogen” tényező k  m eg je len ésé t (a  
v iz sgá lt  10 éves periódusban) illető en  n in csenek  adataink. 
A  C oxsack ie  v írusfertő zések  in cid enciá ja  a v izsgá lt p opu ­
lác ióban  sajnos nem  ism eretes. A  bejelen tésre  köte lezett 
v ira lis  in fectiók  közü l a kanyaró, a parotitis  ep id em ica  é s  
a sero su s  m eningitis  incidenciá jának  alakulása  é s  a 
d iabetes-in c idencia  vá ltozása  között nem  találtunk ö s s z e ­
fü ggést. Ugyanakkor érdem es m eg jegyezn i, h ogy  a 
d iabetes-in cidencia  1980-as em elkedését m ege lő ző  évben  
országos rubeolajárvány vo lt, a m orb id itás in c idenciá já ­
nak  hétszeres növekedésével, az ezt követő  a lacsony 
rubeola -m orbid itás fokozatos évenkénti em e lk ed ése  p ed ig  
a d iabetes-in c idencia  m ásod ik , é le s  növekedését (1985)  
m ege lő ző  évben  ku lm inált. T erm észetesen  ezekbő l az da ­
tokbó l m esszem enő  következtetéseket levonn i nem  lehe t, 
mert sem m ifé le  adattal n em  rendelkezünk a d iabeteses  p o ­
p u lác ió  rubeola -fertózöttségét ille tő en . F igye lem be k e ll 
venn i továbbá azt is , h ogy  az 1979. év i rubeolajárvány id e ­
jén , valam in t az esetek  1984-ben  halm ozódásakor a rubeo ­
la  korspecifiku s m orb id itása nem  az 5— 9  éves, hanem  a 
0—4 éve s  korcsoportban vo lt a legm agasabb.
A  feltételezett „d iabetogen” környezeti tényező k  p on ­
tosabb  m eg ism erése  o rszágos vagy nagyobb  régiókra k i ­
terjedő  prospektiv  v izsgá la tok tó l várható.
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adatgyű jtésben segítséget nyújtó kollégák közremű ködését. Kö­
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kézirat összeállításában nyújtott hasznos tanácsaiért, valamint a 
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,,H a... tudósok azzal töltik kedvüket, hogy tudást csupán a tudásért halmoznak — megnyomorítják 
a tudományt és kínpad lesz minden új gép. Idő vel mindent felfedezhettek, amit felfedezni egyáltalán 
lehetséges, de ez a haladás egyszersmind eltávolíthat az emberiségtő l. ’ ’
Bertolt Brecht 
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A késő i p o stin farctu sos angina
Debreceni Orvostudományi Egyetem S z ív - és Tüdő gyógyászati Klinika 
(igazgató: Mihóczy László dr.)
A  szerző k  beszám olnak  88  k éső i postin farctusos anginá ­
ban  szenvedő  beteg  adatairól é s  a kezelésük  során nyert ta­
pasztalataikról. A  kerékpár-ergometriás EKG terhelés 
csak  8 b etegnél bizonyult negatívnak . A  terhelés kiváltotta 
tünetm entes („ s ilen t”) m yocard ia lis ischaem iá t az  esetek  
45,4% -ában  ész le ltek . A  koronarográfia során 54  (61%) 
többérbeteget találtak. A  b etegek  56,8% -ában revaszkula- 
r izáció s m ű tét történt, a perifériás anastom osisok  átlaga 
3,1/beteg. A  m yocardialis  in farctust tú lé lő  b etegek m ellka ­
s i fájdalma esetén  a szerző k  az ischaem ia  detektálását tart­
ják  alapvető  fontosságúnak. A  klin ikai kép, a terhelés  
eredm ényétő l függő en  koronarográfia e lv ég zésé t javasol­
ják . G yógyszerresisten tia , fó törzsszű kület, három érbeteg ­
ség  é s  je len tő s  m értékű  veszélyeztetett m yocardium  esetén  
revaszkularizációs m egoldást tartanak indokoltnak.
Late postinfewction angina. The authors survey the clinical 
features and therapeutic results o f  88 patiens suffering from  
late postinfarctional angina. The results o f  the bicycle ergome- 
ter ECG tests were negative only in the case o f  8 patients. 
Exercise-induced silent myocardial ischaem ia was registered 
in  45,4  %. Coronary angiography revealed that 54  (61 %) o f  the 
patients suffered from  multivessel disease. Coronary bypass 
surgery was carried out in 56,8% and the rate o f  peripheral 
anastomoses was 3,1/patient. The authors consider it to b e  es ­
sential to detect the ischaem ia in the inferet survivors with 
chest pain. Taking into consideration the clinical feature and 
the results o f exercise tests, the authors propose cardiac 
catheterization. Myocardial revascularization is recommended  
i f  the medical therapy is not successful or the patients suffered 
from  left main, triple-vessels disease and the myocardium is 
jeopardized to a large extend.
A  késő i postinfarctusos angina (PA) alatt értjük, Schuster 
és Bulkley (31, 32) beszámolója alapján, azt a típusos mellkasi 
fájdalmat, am i az akut eseményeket követő  10. napon vagy ké­
ső bb jelentkezik. Gyakorisága és klinikai jelentő sége külön fi­
gyelmet érdemel, mivel a betegnek jogos aggodalmat okoz, 
kezelő orvosának viszont az alapbetegség persistáló voltára, il­
letve a kiterjedtebb formájára hívja fel a figyelmet. A  késő i PA 
esetén egyik  legfontosabb kérdés, hogy az új visszatérő 
ischaemia az elő ző  inferctusért felelő s ér területében 
jelentkezik-e vagy nem. A  nyolcvanas évek elején megjelenő 
klinikopatológiai beszámolók alapján lokális és távoli ischae ­
m iát különböztettek meg (31, 32 ), amit a késő bbi koronária- 
történések és a hirtelen halál kialakulásában meghatározó je ­
lentő ségű nek tartanak (18, 25, 26).
Jelen tanulmányunkban a késő i postinferctusos betegeink 
klinikai képét és angiográfiás jellem ző it vizsgáltuk.
Beteganyag és módszer
Klinikánkon a kardiológiai decentrumhoz tartozó három 
megye területérő l (Borsod-Abaúj-Zemplén, Hajdú-Bihar, Sza- 
bolcs-Szatmár) 1986. január 1. és 1987. december 31. között is- 
chaemiás szívbetegség gyanúja miatt 454 betegen végeztünk
Kulcsszavak: késő i postinfarctusos angina, terheléses EKG, koro ­
narográfia, revaszkularizáció.
Rövidítések: ACBG =  aorto-coronarias bypass graft, AM I =  acut 
myocardialis infarctus, LAD =  left anterior descendens, EF =  ejectiós 
fractio, PA -  postinfarctusos angina, PTCA =  percutan translum inalis 
coronaria angioplastica
Orvosi H etilap  1989. 130. év fo lyam  52 . szám
szelektív koronarográfiát. 88 (19,4%) betegen, közülük 72 
(81,8%) férfi és 16 (18,2%) nő , a késő i PA miatt történt az invazív 
vizsgálat. Az átlagéletkor 47,1 (25—74) év volt.
Feldolgozásunk az alábbi feltételek alapján történt.
1. A már lezajlott infarctus jelei: a) patológiás Q-hullám, 
b) olyan izolált ST-szakasz elváltozások, melyeket enzimemelke ­
déssel együtt subendocardialis necrosisnak véleményeztek.
2. A  típusos mellkasi fájdalom az AMI-t követő  10. napon 
avagy késő bb jelentkezett.
3. Tünet-, illetve frekvencialimitált terhelés elvégzése.
4 . Koronarográfia és ventriculográfia történt.
5. Kizártuk a vizsgálatból azon betegeket, akik a koszorúsér 
betegség mellett veleszületett vagy szerzett szívhibában szen ­
vedtek.
Anterior AMI esetén az I. aVL és V ,—V4, míg az inferior 
lokalizációban а  П .—Ш .—aVF-elvezetésekben észlelhető k a fen­
ti EKG eltérések. A  frekvencia- és tünetlimitált terhelést 
kerékpár-ergometriával végeztük, a célfrekvencia a kornak és 
nemnek megfelelő  submaximalis szint volt (21, 30). A terhelést 
pozitívnak véleményeztük, ha ischaemiás szignifikáns ST- 
szakasz változást találtunk anginával vagy anélkül, vagy veszé ­
lyes ritmuszavart. Az infarctus régiójában jelentkező  ST elevatiót 
kóros bal kamrafunkció megnyilvánulásaként kezeltük (16). A 
terhelést megszakítottuk az ismert kritériumok (kifáradás, fulla ­
dás, szédülés, dysbasiás panaszok és 20 Hgmm-t meghaladó sys- 
tolés tensiócsökkenés) esetén is.
A terhelés indukálta ischaemia megjelenése alapján megkü ­
lönböztettünk az AMI régiójában keletkező t (lokális), valamint a 
távolit (31, 32). Az esetek döntő  többségében a terhelést követő 
2 héten belül történt a szívkatéteres vizsgált (22). A  ventriculo­
gráfia alapján három kóros falmozgást különítettünk el: hypoki- 
nesis, akinesis és paradox mozgás. A  myocardium állapotáról a 
koronarogram és a falmozgások alapján nyilatkoztunk. Veszé­
lyeztetett szívizomnak tekintettük azt a területet, amelynek ellá ­
tásáért felelő s éren ^  50  % szű kület volt látható megtartott fal- - 
mozgással vagy hypokinesissel. Elülső fali veszélyeztetettség al-
kalmával a L AD  proximalis és/vagy m edialis részén volt a je len ­
tő s szű kület, m íg alsófali esetén a  jo b b  koszorúér proximalis vagy 
medialis szakaszán, illetve bal dom inantiá jú  keringés esetén az 
arteria circumflexa proximalis te rüe ltén  (17). Károsodott szív­
izomként határoztuk meg azon akinetikus és dyskinetikus terüle ­
teket, amelyek ellátásáért felelő s é ren  észleltük a szignifikáns 
szű kületet (17). Az 50 revaszkularizációs mű tét a DOTE П . Sebé ­
szeti Klinikáján történt.
Eredmények
A  61 transmuralis AM I e se téb en  az in ferior loka lizá ­
c ió  dom iná lt: 41 eset (46 ,6% ), m íg  27 subendocard ia lis  
necrosis e se tén  az elülső fali (17 e s e t ) . A  transm uralis/sub- 
endocard ia lis  necrosis aránya: 2 ,2 6 :1 . A z  akut e sem énye ­
ket követő  anginák  je len tkezési id e je  21,7 hó (1—9 6) . A z  
anginák sú lyossága  szerint: I . s tad .: 14, П .: 28 , Ш . 38  és 
8 IV. stad ium  észlelhető .
A  kerékpárergometriás EKG  8 (9% ) ese tb en  negatív  
eredm énnyel zárult. 80 (91%) b e teg en  találtunk poz itiv i-  
tást: 2 2  (25 ,0% ) esetben tün etiim itác ió t, m íg  58  (66% ) 
EKG pozitiv itá st. A  terhelés a lap ján  28  (31,8% ) esetben  
loká lis , m íg  3 0  (34%) betegnél távo li ischaem iá t találtunk. 
A  m ax im á lis  frekvencia, a m ax im á lis  te ljesítm ény  é s  a 
kettő s index  tekintetében sz ign if ik án s  eltérés vo lt é sz le lh e ­
tő  az egyér- é s  kétérbetegek k özö tt, m íg  a kétér- és  a három ­
érbetegek  között csak a kettő s in d ex  esetében volt ész le lh ető  
a sz ign ifikáns különbség, d e  a lacsonyabb  szinten (7. táblá­
zat). S ilen t ischaemiát 4 0  (45 ,4% ) esetben  találtunk.
v o lt . 5 8  a lkalommal találtunk prox im ális  szű kületet, eb ­
b ő l 4 0  (68 ,9% ) ese tb en  a LAD  terü letén . A  te ljes e lzáró ­
d á sok  szám a 24  v o lt . É rtékelhető  ko lla terá lis  keringést 38  
(43  %) alkalommal ész le ltünk , ebbő l 18 (4 7  %) esetben  ún . 
v eszé ly ez te te tt érbő l. A  2. táblázaton a p oz itív  terhelése ­
k et hason lítottuk  ö s sz e  az ang iográ fiá s  eredm ények  
alapján .
A  lokális ischaem iás csoportban (B ) fő leg  egyérbete-  
g ek e t találtunk, m íg  a három érbetegek  több  m int a fe léb en  
(2 0  e se t , 55 ,8% ) távo li ischaem ia  (C ) je len tkezett, ezen  
b e teg ek  egyharm adánál tünetlim itált pozitiv itá s is  ta lá lha ­
tó  (A  csoport). А  В  csoportban  te ljes e lzáródás nem  fo r ­
du lt e lő , é s  itt v o lt  a legm agasabb  az E F . A  revaszkulari­
z á c ió s  adatok a 3. táblázaton lá thatók . A  perifériá s  
anastom osis/b eteg  átlaga 3 ,1 .
Megbeszélés
A z  AM I-t tú lé lt betegek  veszé ly ezte te ttségén ek  m ér ­
tékét m eghatározhatjuk  az infarctus k iterjedése (3 6 ) , az  
akut esem ényeket k ísérő  klin ikai kép  (2 6 , 2 7 ) , a korai ter ­
h e lh e tő ség  (24 , 2 9 , 3 3 , 37 ), a bal kam rafunkció  (1 8, 2 5 ) ,  
a residua lis  ischaem ia  (1 8 , 2 5 , 31 ) é s  az  e lektrom os in sta ­
b ilitá s  alapján (1 8 , 2 4 , 2 5 , 2 6 ) . A z  esem ényte len  fe lg y ó ­
g y u lá s , a panasz- é s  tünetm entesség , a negatív  terhelés  
a lapján , valam in t a ritmuszavarok h iányában beszé lünk  
k ev ésb é  v eszé ly ez te te tt csoportró l. A  késő bbi p rognóz is  
m eghatározása  rég i törekvése  e  k érdést v izsgá ló  kutatók-
%
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1. táblázat: Terheléses EKG e redm énye i)
1 -ér P 2-ér P 3-ér
Maximális frekvencia/mir? ' 143±19 0,01 122±30 n. s. 123±20
Maximális teljesítmény (Watt) 115±32 0,01 8 4±3 6 n. s. 85 ± 3 2
Kettő s index (Hgmm/min x 1С Г 3) 27 ,207±5 ,239 0,01 27,722±5 ,733 0,05 19,841 ±5 ,943
2. táblázat: A  terhelés indukálta  poz itív  ergom etriás  esetek  





Esetek száma: 22 (27,5%) 28 (35%) 30 (37,5%)
1 -ér 2 24 4
2-ér 8 2 6
3-ér 12 2 20
LAD proximális 
szű kület 16 10 14 '
Teljes elzáródás 10 0 14
Kollaterális rendszer 14 10 14
Veszélyeztetett kolla­
terális 8 2 8
EF X 0,34 0,45 0,41
A  koronáriabetegség kitetjedése alapján 34 (38,6% ) egyér-, 
18 (2 0 ,4% ) kétér- és 36 (41 %) három érbetegségben  szen ­
v edett, a  fő törzsszű kületes e s e te in k  száma 5 (5 ,7% )
3. táblázat: Sebészi adatok
A csoport В  csoport C csoport
Mű tétek száma 16 6 24
Perit, anast. száma 64 12 70
nak (20), akik szerint a bal kamrafunkció (18, 24 , 26 , 27 ), 
az ischaemia (18 , 2 5 , 26) és a kamrai ritmuszavar (18 , 26) 
döntő  jelentő ségű . A  késő i PA  elő fordulása Tomlinson és 
mtsai (38) beszámolójában 18%, m íg a m i retrospektiv anya ­
gunkban 19,4% . Marcus és mtsai 48  hónapos utánkövetéses 
beszámolójában a kórházból távozók 33% -a számoltak be 
J*A-ról; 3 hónapos ellenő rzés 50% -os, m íg  6 , 12 és 24  hóna ­
pos vizsgálat alkalmával 41—45% -os elő fordulást említenél! 
(2 5 ) . A  dokum entált postin farctusos halá lozások  74% -ái 
ritm uszavar, 2 6% -át sz ív izom elég te len ség  okozta , d e  а з  
e se tek  60% -ában ischaem iás EKG  je lek e t is  detektálta!
(2 5 ). D ifferenciá ld iagnosztikai szempontból fontosnak  
tartjuk az ischaem iá t m im iká ié  tényező k  (supraventicula- 
ris aritm ia, hyperthyreosis, lá z , anaem ia, hypertonia , k e ­
ringési e lég te len ség ) fe ld erítését é s  adekvát k eze lésé t. Az  
akut rosszu llét, illetve  a terh e léses  EKG alkalmával je len t ­
k ező  szign ifikáns ST d epressio  esetén  beszélünk  myocar- 
dia lis  ischaem iáról.
A  v isszatérő  sz ív izom  ischaem iát kiváltó  tényező k 
meghatározása patogenetikai é s  terápiás szem pontból egy ­
aránt je len tő s. A  sz ív izom  oxigénellátása  csökkenhet a 
spontán vagy gyógyszeres fib r ino lysis  után k ia laku ló  re- 
occ lu sió , valam int a koszorúér tónusának m egváltozása  
következtében (14), am it leggyakrabban a thrombocyta  
aggregáció  alkalmával fe lszabadu ló  Thromboxan A 2 
okoz. Jelentő s szerepet játszhat m ég  a subendocardialis hy- 
poperfusio  kialakulásában az e lhalt területek tágulékony- 
ságának csökk en ése  é s  a kamrai relaxatio lassu lása  m iatti 
kamrai d iasto lés nyom ásem elkedés. A  sz ív izom  ox igén ­
igényét em eli az intracavitaris átm érő  növekedése , a fa lfe ­
szü lés  fokozódása , valam int az  ép  szív izom részek  kom ­
p enzáló  tevékenysége.
A  terhelés alkalmával az  ischaem ia  m ellett objektív  
adatokat nyerhetünk a terhelhető ség  é s  funkcionális á lla ­
pot m egíté lésére , valam int a prognózisra (11). Pözitiv itás 
esetén  a többérbetegség va ló sz ínű sége  50—80%  közötti, 
m íg  a háromérbetegek ese téb en  a negatív terhelés 10% 
alatt fordul e lő  (3 9 ). N egatív  terhelést 8 (9% ) betegnél ta­
láltunk. A  pozitív  ergom etriás e se tek  72,5% -ban sz ign ifi ­
káns EKG eltérést észle ltünk , m íg  27,5% -ban tünetiim itá ­
c ió  (fu lladás, kifáradás, g y en geség , szédü lés) képezte  
annak m egszak ítási indicatióját. A  terheléses v izsgála ta ­
ink  alapján <  9 0  W  terhelés ese tén  többér-m egbetegedés, 
m íg  20  Hgmm /m inX lO -3 alatti kettő s index esetében  a 
három érbetegség való színű síthető . Ouyang (29 ) a korai 
terhelés alkalmával 63  %-ban é sz le lt  silent ischaem iá t, m íg  
m i 45 ,4% -ban . A  koszorúérbetegség  kiterjedésének v iz s ­
gálatakor e llen tm ondó  irodalm i adatok találhatók. Schus­
ter döntő en sú lyos kettő - é s  három érbetegséget é sz le lt, a 
sebészeti b eszám olók  szerint a három érbetegség e lő fordu ­
lá sa  31—94% -os (3, 7, 19), a fő törzs szű kületeké 7—20% . 
A z  e lő ző ekkel ellentétben  Tomlinson (38 ) egy- é s  kétérbe- 
tegség  döntő  többségérő l szám ol be. Anyagunkban egyér- 
betegséget 39% -ban találtunk é s  a többnyire lokális ischa ­
em iát okozott, m íg  többér-m egbetegedés esetén  fő leg 
távoli ischaem iát é s  tüneti p ozitiv itá st észle ltünk . A  LAD  
proxim ális szű kületét igen gyakran  találják és p rognoszti ­
kus értékű nek tartják (23, 3 6 ) . A  kollaterális  rendszer fon ­
tos patogenetikai tényező  (9 ) , kiváltképp , ha az v eszé ly ez ­
tetett érbő l származik .
A z  e lő ző ek  alapján a k éső i PA-ban szenvedő  betegek 
heterogén csoporto t képeznek , m elyre  inkább az in stab ili ­
tás je llem ző , m in tsem  k izárólag a kiterjedt koronáriabe- 
teg ség  (38 ). A  myocardium  ischaem ia  függetlenül a k lin i ­
ka i m egjelensétő l (spontán, terhelés-indukálta , s ilen t vagy  
tünetekkel járó) rossz  prognosisú  a postin farctusos b eteg ­
csoportban  (18). A  pato fiz io lóg ia  m echanizmusának tisz ­
tázása után kombinált gyógyszeres k eze lés  indokolt, m ely ­
n ek  antiischaem iás, antiaritm iás, ba l kamrafunkciót javító  
é s  utóterhelést csökkentő nek  k ell lenn i. K iem elik  a béta
b lo ck o ló  é s  az aspirin elő nyös szerepét is  (1 ,2 8 ) . A  gyógy ­
szeres keze lés e llenére  progrediá ló  panaszok , fótörzsszű - 
kü le t, három érbetegség és je len tő sen  veszélyeztetet é lő  
myocardium  esetén  a revaszkularizációval (PTCA és  
CABG ) a mortalitás csökkenthető  (2 , 3, 5, 6, 36 ). A seb é ­
sz i b eszám olók  alapján az 5 éves tú lé lé s i ráta 85—87%
(34 ) . Tomlinson (38 ) beszám oló jában  a sz ívkatéterezésen  
átesett postin farctusos betegek  57% -ában  történt revaszku- 
larizáció , m íg  a m i esetünkben  is  k öze l azonos arányban  
(56 ,8% ). A  perifériás anastom osis/b eteg  ráta: 3,1.
Ö sszefogla lva  elm ondható, hogy  a  k éső i PA igen  gya ­
kori elő fordulású , é s  az é sz le lt , ille tv e  b izonyított ST e lté ­
rés kedvező tlen  prognosztikus értékű  a reinfarctus é s  a h ir ­
te len  halál veszé lyét ille tő en . A  terheléses v izsgála t  
alapján szívkatéterezés indokolt a m ortalitást csökkentő  
revaszkularizáció  m egíté lésére .
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Nyolc  önként je len tkező  21<—24  éves, eg é szség es , rendsze ­
resen sporto ló  fiatal férfival egyhetes idő in tervallum on ­
ként egy  adagban  0,15, 0 ,25  é s  0 ,5 0  g /kg  a lkoho lt itattak 
40% -os konyak (égetett szesz)'formájában. M inden  egyes  
alkalommal az alkoholfogyasztás e lő tt, valam in t 30, 6 0  és 
90  perccel az  alkoholfogyasztás után m egm érték  é s  re­
gisztrálták a véralkohol szin tet, a vérnyomást é s  az electro- 
cardiogrammot; az a lkoholfogyasztás e lő tt, valam in t a fo ­
gyasztás utáni 45. percben  rad iocirculographiás 
módszerrel meghatározták a perctérfogatot. M egállap ítot ­
ták, hogy  az  alkohol dózis  em elésével a véralkohol szint 
nő , a verő térfogat, a systolés index , a perctérfogat, a szív ­
index é s  a sy sto lés  vérnyomás csökken . A  többi v izsgált  
paraméter —  szív frekvencia , d iasto lés vérnyom ás, TPR  — 
nem  változott. A z  alkohol sz ív funkciókra szám ított legna ­
gyobb  hatástalan dózisa  ~  0,10 g /kg . A z  a lkoho l a szív ­
funkciók többségére  a 0,10—0 ,5 0  g /kg  dózistartományban  
depresszív  hatású: csökkenti a sz ív  pumpafunkcióját, 0,5  
g/kg  dózisban  ped ig  csökkenti az  artériás vérnyom ást is.
Acute effects o f  low  doses o f  alcohol on the cardiovascular 
system  in young m en. 0 ,15 ,0 ,25  and 0 ,5  g /k g  a lcoho l in  the  
form  o f  40%  brandy in  one week intervals was con sum ed  
by e igh t healthy, regu larly  trainded young  m en  volunteers. 
B lood  a lcoho l le v e l, b lood  pressure and ECG  were  
registered  before and 30 , 6 0  and 90  m in  after, each  a lcoho l 
consum ption . T he  card iac output w as m easured w ith  a 
radiocircu lographic  m ethod  before and 4 5  m in  after a lco ­
h o l consum ption . T h e  cardiac index , stroke vo lum e, 
stroke index, and total peripheral resistance (TPR ) w ere  
calcu la ted . W ith in crea se  o f  the a lcoho l d o se  the b lood  a l ­
coho l level in creased , w h ile  cardiac output, cardiac index , 
stroke volum e, stroke index, and the sy sto lic  b lood  p res ­
sure fe ll. The o ther parameters exam ined  — heart rate, d i ­
a sto lic  b lood  p ressure, TPR  among others — rem ained un ­
changed . The ECG  w as normal. The h ighest no effec t  
a lcoho l dose  was le s s  than 0,15 g /kg  (0,1 g /k g ). It is  c o n ­
c luded  that, depend ing  on  the dose, a lcoh o l has practica lly  
no effect on  the m ajority  o f  the heart-functions, however, 
in the range o f  0,1 to 0 ,5  g /kg  it has a d epressive  in flu en ce ,
i. e . lowers the pum p-function  o f  the heart and, at 0 ,5  g /k g  
the arterial b lood  pressure.
A  rendszeres, nagymértékű  a lkoholfogyasztás és 
a szív  m egbetegedésének  ö sszefüggését nagyon  régen  fe l ­
ism erték é s  kiterjedten tanulmányozták (3, 18, 26 , 29 ). 
N em  invazív  v izsgálatokkal k lin ikailag tünetm entes a lko ­
ho listákon is  kimutathatók a sz ívm ű ködés zavarai (2 , 30 ). 
A  rendszeres a lkoholfogyasztással szemben az akut, egy ­
szeri (m eghatározatlan  dózisú ) a lkoholfogyasztásról (akut 
a lk oho lexpozíc ió ) azt állítják, hogy  angina pectorisban  
kedvező  hatású; az állítás ugyancsak  régi keletű . Heberden  
1978-ban (9 )  az a lkoholt az angina pectoris k eze lésére  és  
m egelő zésére  ajánlotta. Ezt a javaslatot azóta is  szé le s  kör ­
ben  elfogadják é s  napjainkig használa tos „teráp iás” eljá ­
rás. A z 1960-as években vette kezdetét annak kimutatása,
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hogy  az akut a lk oho l-expoz íc ió  kedvező tlenü l b efo lyásolja  
a sz ív  m ű ködését (contractilitását, autonom  idegrendszeri 
szabályozását stb .) ( 4 ,  5, 2 0 ) . M ás közlem ények  ugyane ­
zen  idő ben  változatlanul az a lkoho lexpoz íc ió  e lő nyeit d o ­
kumentálják (17, 31).
A z  egym ássa l e llen tétes, áttekinthetetlen irodalm i 
adattöm eg ér ték elése  a ligha  lehetséges. Ennek  e lső dleg e s  
oka a z , hogy  a köz lem ények  szerző i a tox iko lóg ia i viz sg á ­
la tok  során k ö te lező  alapvető  kritériumokat nem  tartották  
be. C saknem  k ivéte l n é lkü l egyetlen  (!) te tszés szerin t vá ­
lasztott a lkoho ldózis hatását regisztrálták, d e  az ér ték e lés ­
b e n  az adatok interpretálása  során „az  a lk oho l” hatására  
vonnak le  következtetéseket. Több más tox iko lóg ia i sz em ­
lé le ti hiányosságuk közötti további nagy hibaforrás, h ogy  
a közzétett v izsgála tokat gyakran inhom ogén  csoportokon  




Vizsgálatainkban egyrészt egy  viszonylag „homogén” 
csoportban elemezni kívántuk a különböző  alkoholdózisokra 
adott dózis-válaszokat, másrészt m eg  kívántuk határozni az 
akut alkoholbevitelnek a szív mű ködésre hatástalan maximá ­
lis dózisát.
Anyag és módszer
A  vizsgá lt egyének k ivá la sztá sa
A vizsgálatban 8 egészséges férfi vett részt. Átlagos életkoruk 23 
(21—24) év, átlagos testsúlyuk 75 (66—88) kg volt. Valamennyien 
rendszeresen sportoló, nem alkoholizáló egyének voltak. Kiválasztá­
suk során anamnézis felvétel, fizikális vizsgálat, 12 elvezetéses EKG 
és klinikai laboratóriumi vizsgálatok történtek. Valamennyi vizsgált 
egyén a saját kontrolljaként szerepelt; 3 vizsgálaton vettek részt, egy­
hetes idő közökben. A vizsgálatok elvégzéséhez a Semmelweis Orvos- 
tudományi Egyetem П . Belklinika Etikai Bizottsága hozzájárult.
Kísérleti protokoll
A vizsgálatokat éjszakai éhezést követő en reggel 8 és 9 óra kö­
zött végeztük. A vizsgált egyének a  vizsgálatot megelő ző en nem do­
hányoztak, nem fogyasztottak kávét. 15 perc pihenés után vérnyomás 
és pulzusszám-méiés, vérvétel majd perctérfogat meghatározás követ­
kezett az alább leírt módon. Ezután 0,15, 0,25, 0,5 g/testsúly kg etil­
alkoholt fogyasztottak a vizsgált egyének Ю  perc alatt 40 tf%-os ko­
nyak (égetett szesz) formájában. Az alkoholfogyasztás után 30, 60 és 
90 perc múlva vérnyomás- és pulzusszám-mérés és vérvétel történt.
A véralkohol szint maximumán, az alkoholfogyasztás után 45 perccel 
ismét perctérfogat meghatározást végeztünk.
Kísérleti módszerek
Az artériás vérnyomást sphygmomanométerrel mértük. A szív­
frekvenciát electrocardiographfal regisztráltuk. A véralkohol koncent­
rációt gáz chromatographfal határoztuk meg. A perctérfogatot módo­
sított radiocirculographiás módszerrel (6, 7, 33) határoztuk meg. 113 
Indiumot használtunk rövid (90 perc) felezési ideje miatt. A perctérfo- ' 
gatot (Pt) a következő  egyenlet alapján számítottuk:
51xvértérfogatxátlagos izotóp koncentráció (szív felett) 
P t=  — -------- ----------- --------=---------------------------------------
ApRG
A =  PRG alatti terület
PRG =  praecordialis radioaktivitásiidó görbe 
A =  J°° PRG (t) dt
A teljes peripheriás resistentia (TPR) kiszámítása a Pöiseuille- 
szabály szerint történik:
1332xarteriás középnyomás (Hgmm)
TPR  =  -------------------------------------------------- ,
perctérfogat (m ix sec-1)
ahol TPR =  (dynx secxcm -5)
Statisztikai analízis. S tudent t tesztet használtunk az alko ­
holfogyasztás elő tti és utáni cardiovascularis eltérések összeha ­
sonlítására. A dózis-hatás összefüggést és a maximális hatástalan 
dózist az IPCS ajánlása szerint (12) határoztuk meg.
Eredmények 
Dózis-hatás
EKG. A  kiválasztott c so p o r t  tagjaiban (negatív  status, 
norm ális klinikai laboratórium i paraméterek) EKG- 
változást az  alkohol egy ik  d óz isb an  sem  okozo tt az alko- 
2786 holfogyasztást követő  9 0  p erc  során.
A vér alkohol szintje a 30 ., ille tv e  60. percben érte  e l 
a m axim umot, a 90 . perc  végére m indhárom  alkohol-adag  
elfogyasztását követő en  je len tő sen  csökkent. (1. ábra).
0 ' 3 0  6 0  90
idő ' (min )
1. ábra: Véralkohol koncentráció és szívfrekvencia alkohol fo­
gyasztás elő tt és 0,15 g/kg ( □ ), 0,25 g/kg (A) é s  0,5 g/kg 
(O) alkoholfogyasztás után. n = 8 (valamennyi csoport­
ban). Átlag é s  SEM értékek.
A szív-frekvenciát az alkohol dózis emelése — illetve a 
véralkohol szint növekedése nem befolyásolta (7. ábra).
Artériás vérnyomás. A  systolés vérnyomást a legnagyobb 
alkohol dózis (0,f> g/kg), illetve legmagasabb véralkohol szint 
az alkoholfogyasztást követő  30., 60. é s  90. percben egyaránt 
csökkentette (2. ábra); a diastolés vérnyomás egyik dózis ha ­
tására, egyik idő pontban sem változott.
A perctérfogat és ä szívindex m onoton  csökkenése  voll 
m egfigyelh ető  va lam ennyi alkohol dózisnál (3. ábra, 1. 
táblázat). A  TPR-t az em elkedő  a lkoho l dózisok  bevitele 
tendenciózusan (n em  szignifikánsan) megnövelte.
SYSTOLES VÉRNYOMÁS
Hgmm
i А  В С
NS. NS. ' p< 0,05
2. ábra: Különböző  alkohol dózisok hatása a  systoles vérnyomás­
ra. A = 0,15 g/kg, В  = 0,25 g/kg, С  = 0,5 g/kg alkohol. 
□  : alkoholfogyasztás elő tt, ■ : 45 perccel alkoholfo­
gyasztás után, n = 8 (valamennyi csoportban). Átlag és 
SEM értékek.
Akut alkohol-fogyasztás hatása rendszeresen sportoló férfiakra
l/min/m2
i  SZÍVINDEX KÜLÖNBSÉG
ml/m2
3. ábra: Különböző  alkohol dózisok hatása a szívindexre és a sys- 
tolés indexre alkoholfogyasztás elő tt és után. Oszlopok: a 
különbségek átlagai.
□  : 0,15 g/kg, □ :  0,25 g/kg, □ : 0,50 g/kg 
a lkoholfogyasztás után.
Г Т 1 : ±SEM n = 8 (valamennyi csoportban). Mindkét 
diagramon monoton csökkenés látható, amely szignifi­
káns dózis hatás összefüggést igazol.
Dózis-válasz
A  szign ifikánsan  vá ltozó  paraméterek átlagai a legm a ­
gasabb a lkoho l dózis e se téb en  sem  egyirányú változások  
eredményei.
Megbeszélés
Az a lkoho l sz ívhatására általában egyetlen  d óz is  m eg ­
látását követő en  vonnak le  a szerző k  következtetést. A z al­
kalmazott d ó z isok  0 ,5—1,2 g /k g  között m ozognak  (8, 13, 
10). A 'je len  munkában alkalm azott három —  0,15, 0 ,25  és  
),5 g /kg  — dó z is  leh ető séget k ínált annak a m axim ális al-
táblázat: Akut a lkoho l-fogyasztás hatása  rend szeresen  spor ­





-  f o g y a s z  t á s  
utdn
0,15 g/kg X 3,69 3,66
±SE 0,18 0,17
0,25 g/kg X 3,71 3 ,58
* ± SE 0,19 0,20
0,50 g/kg 3,74 3,39
± SE 0,21 0,13
Systoles index ml/m2
, Alkohol -  f og  y a s z t d s







kohol dózisnak  a m egállapítására, am ely  a szív  funkcióra  
még nem  hatásos. A  m egállapított ~  0,10 g /kg  érték  álta lá ­
nos érvényessége szempontjából legalább  két hibát hordoz  
magában: 1) az általunk v izsgá lt paraméterekre is  c sak  az 
általunk vá lasztott csoportban szerep lő  egyénekhez hason ­
ló  egyénekre igaz; 2 ) e lképzelhető , hogy  az általunk v iz s ­
gált paramétereknél az alkohol sz ívhatására érzékenyebb  
paraméterek is  vannak — pl: PEP /LVET , 0 2-felhasználás  
stb. (5 ,1 9 ,2 0 ,2 1 ) .  Ezért a 0,10 g /k g  alkohol dózis  „hatásta ­
lansága” csak  tájékoztató je llegű .
A véralkohol szint arányosan nő tt az alkohol d óz issa l.
A  m aximumot a legalacsonyabb  dó z is  esetében a 60 . perc  
körül, a két m agasabb dózis  e se téb en  a 30—60. perc között 
érte e l. (Ezért választottuk  a radiocirculographiás m érések  
idő pontjául az a lkoho livást követő  45 . percet.). Amin t em ­
lítettük, az a lkoho l hatására m egváltozott paraméterek  
„a lkohol-érzékenysége” hozzávető legesen  hason ló , m íg  
két paramétert —  a szív frekvenciá t é s  a TRP-t — az a lk o ­
ho l gyakorlatilag nem  befo lyásolta . A  változások é s  a vá l­
tozatlanságok az  irodalom  ism eretében  ném iképpen m eg ­
lepő ek , a leggyakoribb irodalm i adatokkal — 
vém yom ásnövekedés, sz ív frekvencia  növekedés — p ed ig  
ellen tétesek . Ennek  magyarázatát az alábbiakban látjuk.
Vérnyomás. S zám os esetben  írták le  az akut a lk oh o l ­
adagolás pressor hatását és jó l  ism ert, hogy  a krónikus a l ­
koholfogyasztás gyakran társul hypertoniával (2 , 16, 2 5 ) .
E z  utóbbival kapcsola tban  m eg jegyezzük , hogy  az a lkoho l 
akut és krónikus hatásai között direkt összefüggés va ló sz í ­
nű tlen  (8, 21, 2 8 ) . A z  állítás e lső  részéhez  pedig a követke ­
ző ket fű zzük: k ie lég ítő en  kontrollá lt  k ísérletekben (ez  
alatt első sorban a m eg fe le lő  kritérium ok alapján váloga ­













megállapították, hogy  az artériás vérnyomást az  akut a lko ­
ho lbev ite l (0,7 g /kg) n em  befo lyásolja . Hason ló  eredm é ­
nyekre jutottak Abdel-Rahman ésm tsa i (1) is, m íg Eisenho- 
f é r  és mtsai (8) 1,0 g /k g  a lkoho l d óz is  hatására a systo lés  
vérnyomás csökkenését figyelték  m eg . Ez utóbbi jó  ö s sz ­
hangban van az ethanolnak  a vasoconstrictor m echan iz ­
m usra gyakorolt deprim áló  hatásával (8, 13), ille tve  az  itt 
bemutatott eredm ényeinkkel. L ényegében  dózis-fü ggő  ha ­
tásról van szó, am elynek  m eg je len ése  a dózis m elle tt az  a l ­
k oho l hatást b efo lyáso ló  tényező ktő l (nem , életkor, g en e ti ­
ka i meghatározottság, antropológia i tu la jdonságok , 
alkoholdehydrogenase aktiv itás, M EOS-aktiv itás, edzett ­
s é g , alkohol m érgezés stádium ai — adaptív szakasz, de- 
com pensatió s szakasz —  sz ívbetegség  fé lesége i stb .) is 
függ . A z  egyén itt fe lso ro lt tu la jdonságok általi m eghatá ­
rozottsága nem csak az adott a lkohol m egterhelésre  (d ó z is ­
ra) bekövetkező  igénybevéte li (hatás) paraméter m értékét, 
hanem  annak változási irányát is  m egváltoztathatja. Erre 
utal dózis-válasz e lem zésünk : noha v iszony lag  „h om o - • 
gén ” csoporttal do lgoztunk , a sz ign ifikánsan  változó para ­
m éterek  esetében  is  e lő fordultak  e llen tétes irányú változá ­
sok . Ezt az is  ig azo lja , h ogy  p l. az a lkoho lizm us kü ­
lönböző  szakaszai, a  sz ívbeteg ségek , az  ed zettség  nem ­
c sak  a sz ív  alapvető  funkc ió it je llem ző  paramétereket m ó ­
dosítják , hanem  ezek  regu láció ját is  m egváltoztatják  (14, 
21, 2 4 , 27, 32 ).
A  vizsgálatainkban é sz le lt  sz ív index  é s  systo lés index  
csökkentést a sz ign ifikáns vérnyom ás csökkenés é s  a  nem  
szignifikáns TPR  növekedés jó l m agyarázza. A  sz ív  frek ­
vencia  nem  változott, é s  a  vérnyom ás csak  0 ,5  g /k g  dóz is  
után csökkent.
Arra következtetünk tehát, hogy  az alkohol direkt hatás 
révén  csökkenti a sz ív izom  contractilitását. E zt a fe lté te le ­
z é s t  állakísérletes adatok  alátámasztják (10, 2 8 ) , d e  tox iko ­
lóg ia i kritériumok betartásával, több dóz is  sz in ten  végzett 
humán vizsgála tok  h iánya m iatt emberben  ez  id e ig  nem  
igazolták.
A  szívfrekvencia „a lk ohó l-rez isz ten ssége” magyaráza ­
to t igényel. 1) sz ívbetegeken , ^  0 ,5g /k g  a lkohol d ó z is  j e ­
len tő s szív frekvencia  fokozódást idéz e lő . (2 3 ). 2 ) Abdel- 
Rahman és mtsai (1) 0 ,5 , 1,0 é s  1,5 g /k g  dózisban  adagolt  
alkoholt követő en a m ienkhez  hason ló  alapfrekvenciájú  
2 4—26  éves férfiakon talált eredm ényei azt b izonyítják , 
hogy  a sz ív frekvencia  c sak  az általunk (etikai okokbó l) a l ­
kalmazott legm agasabb  (0 ,5  g /kg) a lkohol dózisná l m aga ­
sabb alkohol d óz isok  hatására nő  m eg . Ebbő l arra követ ­
keztetünk, hogy a sz ív frekvencia  változás va ló sz ínű leg  
ugyancsak dózisfüggő , d e  a változást iftdukáló legkisebb  
alkohol dózis v izsgá lt csoportunkban (a  válogatás alapjául 
szo lgá ló  kritériumok m iatt) 0 ,5  g /kg . A  szív frekvenciának  
ezt a sajátos, a lkoho l-függő  variabilitását szám os tényező ­
v e l ö sszefüggésbe hozzák  — az a lkoho l dózis é s /v a gy  az 
aldehid-dehidrogenáz aktivitásától függő  kü lönböző  ca- 
techo lam in -release-szin tek  pressor receptor m éd iá it ref ­
lexm echanizm usok  (4 , 11, 19, 34 ).
Arra következtethetünk , hogy  az a lkohol akut sz ívha ­
tásait emberben —  m int m inden  v egy i anyag hatása it — 
dózisszín tjei, az exponált egyén , valam int a d ó z is  hatásai 
2788 és az egyén  szervezetének  reakció i közötti in terakciók  ha ­
tározzák m eg . A z  a lkoho l egészséges, rendszeresen  spor ­
to ló  fia ta l férfiakon alacsony dózisokban  cardio- 
depressz ív  hatású, a cardiovascularis rendszer teljesítm é ­
nyét kedvező tlenü l befo lyásolja . A  hatások mértéke é s  új 
hatások m egje len ése  m ás-m ás dózis sz in thez kötött. Ezért 
az a lkoho l akut sz ívhatása it emberben is  a toxikológia  
a lapelve i szerint kell v izsgá ln i (több d óz is , m egfe le lő  c so ­
portok  stb .). Egyetlen  d ó z is  bevitelét követő en  „az alkohol 
hatásait” nem  szabad (n em  is  lehet) m eg íté ln i.
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Cav in ton®  t a b l e t t a
Ö S S Z E T É T E L :  1 ta b le t ta  5 mg v in p o c e tin um o t ta r ta lm a z .
H A T Á S :  A C av in ton  ja v ítja  az  agyi p e rfu s ió t és  e z á lta l az agy o x ig én e llá tá sá t.
J A V A L L A T O K :  O r á l i s a n :  kü lönböző  e r e d e tű  (po s tapop lex iá s , p o s ttra um á s  vagy se le ro tik u s) , agyi k e rin g észav a ro k  p sy chés  vagy neu ro lóg ia i tü n e te i n e k :  
em lék ez é szav a ro k , aphasia , ap rax ia , m ozgászavarok , szédü lés , fejfájás c s ö k k e n té s é re , a k lim ak té r ium  sz in d róm a  v a so v eg e ta tív  tü n e te in e k  k e z e lé s é re . 
H y p e r te n s iv  en cepha lopa th ia , in te rm ittá ló  vascu laris  ce re b ra lis  in su ffic ien tia , ang io spasticu s  agyi k ó rk é p e k , to v ább á  e n d a r te r i t i s  c e re b r i.
Ischaem iás agyi k á ro so d áso kb an , e lő re h a la d o tt agyi a r te rio sc le ro sisb an  a k o lla te rá lis  keringés jav ítá sá ra .
S zem észe tb en  az é rh á r ty a  és id eg h á rty a  vascu laris , e lső so rb an  a r te r io s c le ro tik u s , ill. angiospasm us o ko z ta  m acu lad eg en e ra tió k , p artia lis  th rom b o s iso k , 
é re lz á ró d á s  k ö v e tk ez té b en  k ia laku ló  m ásodlagos zö ldhályög .
F ü lé sze tb en  ko rra l já ró  vascu la ris  vagy egyes to x ik u s  (gyógyszeres) h a llá scsökkenés , laby rin th  e r e d e tű  szédü lés .
E L L E N JA V A L L A T :  T e rh e sség .
A D A G O L Á S :  N apo n ta  3 X 1— 2 ta b l. ,  a f e n n ta r tó  ad ag  napi 3 x 1  ta b l. ,  h o ssz ab b  idő n k e resz tü l.
G Y Ó G Y S Z E R K Ö L C S Ö N H A T Á S :  Az edd ig i ta p a s z ta la to k  sz e r in t a ta b l .  in te ra k c ió t nem  o k o z , e z é r t  kom binációs k e z e lé s re  is a lkalm as. 
M E L L É K H A T Á S :  K ism é rté k ű  v é rn yom ásc sö kk en é s , r itk án  ta chycard ia , e x t r a s y s to le  fo rd u lh a t e lő .
K ő bán ya i G y ó g y s z e r á r u g y á r , B u d a p e s t  X .
M icrosystem  
a z  e g é s z s é g ü g y é r t !
Az automatizált kórház (rendelő intézeti) adminisztráció 
megteremtéséhez kisszövetkezetünk ajánlata:




Körzeti orvosi rendszer MicDOKI
Készletgazdálkodási rendszer MicGAZD
Állóeszköz-gazdálkodási rendszer MicÁGI
Fő könyvi könyvelés MicFOK ,
Folyószámla-könyvelési rendszer MicRIVER
Bér- és munkaügyi rendszer MicBÉR
A programok futtatásához szükséges PC XT/AT
számítógépeket és hálózatokat raktárról szállítjuk.
Betanítás, szerviz, referenciák
Az egészségügy is — számíthat ránk a számítástechnjkában
Ú j c ím ü n k :  M ICROSYSTEM 1122 Bp., Városmajor u. 74. Tel.: 1-565-366 —  Telex: 22 3768 145 — Fax: 1 -559-296
2789
OE— 120 .
Az OMSZÖV  szívókészü léke  a lka lm as m e llk a s le ­
szívásra, ah o l a m e llü regben  ke le tkeze tt le vegő  és 
vá ladék fo ly am a to s  leszívása a fe la da t —  va lam in t 
á lta lános  o rv o s i és mű téti fe lhaszná lásra .
Az új típ u sú  duga ttyús  rendszerű , lassú  já rású , 
korszerű  s z iv a tty ú  za jta lan  mű ködést, hosszú  é le t ­
ta rtam ot, ka rban ta rtá sm en tes  m ű ködés t b iztosít. 
A két h e n g e rre l nagy  iégszá llítás és m agas vákuum  
érhe tő  e l.
A vá ku um szabá lyzó va l beá llíto tt vákuum  gyorsan , 
za jta la nu l e lé rh e tő  és e llenő rizhe tő . A  készü lék 
döntött e lő la p já ró l vezé re lhe tő  a készü lé k  és e lle n­
ő r izhe tő  a m ű ködése .
A ké szü lé kbe  é p íte tt korszerű  e le k tro n ika  idő ben 
je lz i, hogy  a  v á la d é k  m ár a tú lfo lyó  b iz to nság i üveg ­
be fo ly ik , é s .a u tom a tikusan  m egszün te ti a vákuu ­
mot.
Ezálta l m egakadá lyozza , hogy a sz iva ttyúba  vá la ­
dék k e rü ljö n .
Az OMSZÖV  OE— 120 tipusú m e llka ssz ivó  készü lé ­
ke v ízo sz lo p o s  vákuum szabá lyzóva l van  e llá tva , 
me ly le h e tő vé  tesz i a mellkas vá ladéksz iváshoz  
szükséges a la cso n y  vákuum e lő á llítá sá t. A levegő - 
ző  cső  v íz b e  m e rü lésének á llítá sáva l szabá lyozha ­
tók be az  0— 35 cmH20  vákuum közö tti é rtékek.
A sz ívó ké szü lé k  ö tágú gö rdíthető  á llv á n yon  köny- 
nyen m ozga th a tó .
Tartozékok
1 db 1 lite re s , üvegedény biztonsági je lz ő ve l 
1 db 2 li te re s  üvegedény gyű jtő  
1 db v iz o s z lo p o s  vákuumszabályzó 
1 kész le t ö ssze kö tő  cső
Mű szaki adatok
Hálóza ti fe s zü ltsé g  
Szívási te lje s ítm é n y  
Max. vákuum  
T e lje s ítm ény fe lvé te l 
M éret 
Súly
220 V, 50 Hz 
max. 25 lite r /p e rc  
86 kPa 
250 W
423 X 287 X 223 mm 
170 N (17 kg) ta rtozék  
nélkül
A v á lto z ta tá s  jo g a  fenn ta rtva !
OE— 121
A készü lé k  fe lhaszná lá s i te rü le te  a szü lésze t, fe l ­
adata  a  m agza t k ivéte le .
A ké szü lé k  az ese tleges, ill. szükséges vákuum  
e x tra kc ió ho z  gyo rsan  és za jta lanu l s zo lg á lta tja  a 
m eg fe le lő  sz ívó  te ljesítményt.
A be ép íte tt e le k tro n ika  lehető vé tesz i az e x trakc ió 
ide jének  pon tos  mérését és fo lyam a to s  hangga l 
je lz i a k ö zb enső  APGAR tesztek e lvégzésének  (1, 
5, 10 pe rc ) idő pon tjá t. A készü lékhez há rom  da rab ­
ból á lló  e x tra k to r  fe jkész le t ta rtoz ik  50, 60 és 70 mm 
á tm é rő jű  fe je k ke l és fogantyúkka l. Ezek az úgyne ­
veze tt s z lvóha ran gok  b iztosítják az e redm ényes  
beava tko zás t m ind  a te ljesen, m ind  ped ig  a nem 
te lje sen  k in y ito t t  méhnyak ese tében.
A lá b s za bá ly zó  lehető vé teszi a m ű ködés közbeni 
gyo rs  vá ku um  leeresztést, ill. v is szaá llítá s t.
A ké szü lé k  ö tágú  gördíthető  á llvá n yon  á ll, m e ly  
könnyű  m ozga tha tóságo t b iztosit.
Tartozékok
1 db 1 lite re s  üvegedény, b iz tonság i tú lfo lyóva l 
1 db lá b sza bá ly zó  
1 ga rn . e x tra k to r  fe jkészle t
Adatok
Há lóza ti fe szü ltség  
Max. vá ku um  
Szívás
Te lje s ítm ény fe lvé te l
M é re t
Súly '
220 V, 50 Hz 
85 kPa (637 Hgmm)
25 lite r /p e rc  
*250 JiW /  „
432 X  287 X  220 mm 
170 N (17 kg) ta rtozékok  
nélkül.
A v á lto z ta tá s  jo ga  fenn ta rtva !
OE— 122
Az ú jszü lö tt fe jlő d é sének  leg jobb , ha a n ya te je s  
tá p lá lá s t kap. Az a n ya te je s  táp lá lás  jó  ha tássa l 
van az anya— gye rm ek  kapcso la tra  is. E zé rt 
eg y re  több  ú js zü lö tte t k ívánnak an ya te jje l táp ­
lá ln i.
E lő fo rdu l azonban néhány eset, am ik o r az 
an ya te jes  tá p lá lá sna k  akadá lya i vannak.
Példáu l: —  cseké ly ill. tú lzo tt anyatej fe jlő désekor
—  ko ra szü lö tt tá p lá lásako r
—  gyenge  sz ívású  ú jszü lö ttné l
—  az anya  és gye rm eke  be tegségeko r 
—-  sérü lt, be fordu lt, fe jle tlen em lő b im bó
ese tén
Ezekben az ese tekben  az OMSZÖV OE— 122 
típusú  ELEKTROMOS MELLSZÍVÓVAL h ig ié n i ­
kusan  m ego ldha tó  az em lő  pe riod iku s  ü ríté se  
és ezá lta l az an ya te j fo lyam a tos  fe jlő dése . Az 
OMSZÖV e le k trom os  m e llsz ívó  au tom a tikus  és 
fá jd a lom m en te s  sz ívása  hű en sz im u lá lja  az  ú j ­
s zü lö tt csecsem ő  sz ívás i ütemét.
N yomási d iag ram , am e ly  illu s z trá lja  az OM ­
SZÖV e le k trom os  m e lls z ivó  m ű ködésé t. A  há ­
rom  fáz isbó l á lló  s z ívás i ü tem nek köszönhe tő en  
e lke rü lh e tő  a bő rnek , ill. az em lő b im bónak  bá r ­
m ifé le  sé rü lése .
Az OMSZÖV e le k trom o s  m e llsz ívó  e g ysze rű  ke ­
ze lhe tő sége  a lka lm assá  tesz i az o tthon i és  kó r ­
házi ha szná la to t eg ya rán t. A vákuum  nagysága  
eg ye tlen  fo rga tó gbm bba l szabá lyozha tó  egy 
e lő re  ko r lá to zo tt ta rtom ányon  be lü l.
A ta rtozékkén t ado tt b iz tonság i tú lfo lyóüveg  
m egakadá lyozza , hogy az anya te j v é le t le n ü l a 
sz iva ttyúba  ke rü ljö n .
A lassú já rá sú , za jta la n  m o to r hosszú é le tta r ta ­
mú, ka rban ta rtá sm en tes  m ű ködést b iz to s ít.
A  gö rdü lő  á llvá n yon  az OMSZÖV e le k trom os  
m e llsz ívó  könnyen  mozgatha tó , de a s z ta lra  he ­
lyezve  is haszná lha tó .
Tartozékok
S zívóha rangok
G yű jtő üveg
Tú lfo lyóüveg
Mű szaki adatok
Hálóza ti fe szü ltség
Max. vákuum
Te lje s ítm ény fe lvé te l
Sú ly
M ére t
0  70, 0  80 mm  
CHICCO 250 m l 
50 ml
220 V, 50 Hz 
27 kPa (200 Hgmm ) 
120 W 
80 N (8 kg)
280 X 250 X 210 mm
Vá ltoz ta tás  jo ga  fen n ta rtva !
OE— 123
Az OMSZÖV sz ívóké szü lé k  csa lád jána k  ta g ja  az 
OE— 123 típusú  sebésze ti szívó, am e ly  á lta lá ­
nos o rvos i és sebésze ti szívási fe la da to k  e lvé g ­
zésé re  a lka lm as . A készü lékben a lka lm azo tt 
duga ttyús  sz iva ttyú  za jta lan  m ű ködést, hosszú 
é le tta rtam o t, ká rban ta rtá sm en tes  m ű ködést 
b iz tosít. A nagy légszá llítá snak  köszönhe tő en  a 
vákuum szabá lyzóva l be á llíto tt vákuum  g yo r ­
san, za jta la nu l e lé rhe tő . A készü lék  d ö n tö tt e lő ­
lap ján  a keze lő sze rve k  könnyen e lé rh e tő k , és a 
gép m ű ködése e lle n ő rizhe tő  
A beép íte tt kü lö n le ge s  tú lfo lyás t b iz to s ító  esz ­
köz idő ben, hang je lzé sse l f ig ye lm e z te t a rra , 
hogy a vá ladék  a tú lfo lyóedénybe  k e rü lt és au ­
tom a tikusan  le á llí t ja  a yákuumot.
A sz ívókészü lék  könnyen m ozga tha tó  az ötági 
gö rd íthe tő  á llványon .
A te tsze tő s  m ű anyag bu rko la t könnyen  tisztán ta r 
ható.
Tartozékok:
1 db 2 lite re s  gyű jtő edény,
1 db 1 lite re s  b iz tonság i tú lfo lyóedény .
Mű szaki adatok:
M ax im á lis  vákuum
Szívó te lje s ítm ény
Tápfeszü ltség




25 l/m in .
220 V, 50 Hz 
250 W
423 X 287 X 223 mm 
170 N (17 kg) tartozéko i 
né lkü l
OE— 124
Az OMSZÖV új szívókészülék csa lád jának  tagja 
vacuum  a sp ira to r vég reha jtására  a lka lm as szivat 
tyú. Az új típusú dugattyú rendszerű , lassú járású (
korszerű  sz iva ttyú  za jta lan m ű ködést, hosszú éle 
tartamot, ka rbantartásm en tes m ű ködést biztosit. 
R obbanásb iz tos  lábkapcso lóva l m ű ködte the tő  а  к  
szü lék. A vákuum szabá lyzóva l beá llíto tt vákű u 
gyorsan, za jta la nu l e lé rhe tő  és e llenő rizhe tő .
A készü lék  dön tö tt e lő lap ja  könnyű  kezelhető sége 
jó  m eg fig ye lé s t b iztosit.
A beép íte tt e le k tron ika  idő ben f ig ye lm ez te t a tú lf 
lyóedény m eg te lésé re , és au tom a tikusan  me 
szün te ti a vákuumot.
A g yo rscsa tla ko zó  rendsze r a m eg te lt üvege 
gyo rs  c se ré jé t tesz i lehe tő vé.
A sz ívóké szü lé k  könnyen m ozga tha tó  az ötág 
gö rd íthe tő  á llványon .
Tartozékok: 1
1 db  2 lite re s  üvegedény,
1 db  1 lite re s  üvegedény b iz to nság i tú lfo lyóva l,
1 g a rn itú ra  ka té te rso roza t, 0 6 — 0 1 4  mm-ig.
Mű szaki adatok:
Hálóza ti feszü ltség
Te lje s ítm ény fe lvé te l
Max. vákuum  •
M ére t
Súly
' 220 V, 50 Hz 
270 VA 
85 kPa
423 X 287 X 223 mm 
170 N
A  VÁLTOZTATÁS JO G A  FENNTARTVA!
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TERÁPIÁS KÖZLEMÉNYEK
és М а л о в а  dí Új » tarta lék  protokolla l ’ ’ s z e r z e tt  ta p a sz ta la to k  
e lő r eh a la d o tt  é s  e lő k e z e lt  Hodgk in -kórban
Vas Megyei Tanács Markusovszky Kórház, Szombathely 
Haematologiai Osztály 
(osztályvezető  fő orvos: István Lajos dr.)
1983 é s  1987 között 16 elő rehaladott stádiumban lévő , 
hosszan  e lő k eze lt, többségében  immunsuppressiv , ill. im - 
mundefic ien s állapotban  lévő  H odgkin -kóros beteget k e ­
ze ltek  eg y  új „post-CO PP”, ill. „ p o st-A BVD ” tartalék 
protokolla l. M ege lő ző en  m inden esetben  m egavoltos co ­
balt radiotherapiát é s  COPP  (CVPP), ill. A BVD  polyche-  
motherapiát alkalmaztak. A  LEAMP-protokoll javallatát a 
kombinált radio -chem otherapia  hatástalansága (chem ore- 
sisten tia ), vagy a chemotherapiával szem ben i in tolerancia  
képezte. A z  addig alkalm azott polychemotherapiával 
összehason lítva  a 3 új cytostatikum ot tartalm azó k ezelést 
a betegek  jó l  tű rték. N ég y  esetben  tartós, com p lett, k ilen c ­
ben  rész leg e s  rem issió t értek  e l, a betegek  több m int fe lé ­
ben k edvező  klinikai hatást é s  változásokat tapasztaltak. 
Két ese tb en  átm eneti, rész leges rem issio  alakult k i, egy  
beteg a  röv id  k eze lési id ő  m iatt nem  értékelhető . Longitu ­
d inális  é sz le lé sü k  alapján kedvező  szubjektív  é s  objektiv i-  
zálható eredm ényeket értek  e l. A  LEAMP-protokollt jó l  
to lerálhatónak é s  k ie lég ítő  hatásúnak találták.
Experiences gained with a new ,,reserve-protocol” in ad­
vanced stage, pretreated Hodgkin disease. B etw een  1983 
—1987 16 patients w ith  advanced stage H odgk in  d isea se , 
most o f  w hom  in  an immunsuppressed , imm undefic ien t 
state, w ere treated w ith a new  , ,p ost-CO PP”, or 
„post-A BVD ” reserve-protocol. In all ca ses  m egavoltage  
Co radiotherapy and COPP (CVPP) or A BVD  po ly ­
chemotherapy had previously  b een . Compared w ith  the 
previously adm in istered  polychem otherapy the new
3-com ponent cytostatic  agent was w e ll tolerated by the  pa ­
tients. The LEAM P-protocol therapy is  therefore recom ­
m ended in ca se s  o f  in e ffec tive  com b ined  radio ­
chemotherapy (chem oresistance) or in to lerance to 
chemotherapy. In four cases p ro longed , com p lete , in  nine  
cases partial rem ission  was ach ieved  and in m ore  than a 
ha lf o f  the patien ts favourable c lin ica l effects and changes  
were experienced . In two ca ses  temporary, partial rem is ­
sion  was seen . O ne cases , b ecau se  o f  the short p er iod  o f  
treatment cou ld  not b e  evaluated. On the basis  o f  the lon ­
gitudinal observations the resu lts ach ieved  seem ed  sub jec ­
tively  and ob jec tiv e ly  favourable. The LEAM P-protoco l 
was found to b e  w e ll tolerated and satisfactorily  effective .
Ratkóczy Nándor korszakalkotó fe lism erése  — az ún. 
„g ó cö lő  adagú röntgentherapia” b evezetése  óta a 
Hodgk in -kór keze lésében  döntő  változások  m entek  vég­
be, am elyek  a betegség  története szempontjából csak  a pa-
Kulcssmvak: Hodgkin-kór, chemoresistentia, post-COPP, post- 
ABVD, polychemotherapia — LEAMP.
Rövidítések: ABVD — Adriblastin-Bleomycin-Vinblastin-Dacarba- 
zin, BCNU — Bis-chloraethyl-nitroso-urea, CCNU — Chloraethyl- 
cyclohexyl-nitroso-urea, COPP — Cyclophosphamid-Oncovin (Vmcristin)
— Procarbazin-Prednisolon, CR  — complett remisszió, CVPP — 
Cyclophosphamid-Vinblastin-Procarbazin-Prednisolon, ISU — immun- 
suppressio, LD  — lymphocyta depletio, LEAMP — Lomustin-Etoposid- 
Adriamyein-Methotrexat-Prednisolon, LP — lymphocyta praedominantia, 
MC — kevert sejtes, MOPP — Mustamitrogen-Oncovin (Vincristin) - 
Procarbazin-Prednisolon, MR — minimal responder, MTX — Methotre ­
xat, MY—DE  — myelodepressio, NR — non responder, NS — nodular 
sclerosis, OPPA — Oncovin (Vincristin)-Procarbazin-Prednisolon- 
Adriamycin, PD  — progressive disease, PR — partialis remisszió, SCAB
— Streptozotocin-Lomustin (CCNU)-Adriblastin-Bleomycin
Orvosi Hetilap 1989. 130. évfolyam 52. szám
thom orphologia i subtypusok le írásához é s  a n em zetköz i ­
leg  elfogadott stád ium -beosztáshoz hasonlíthatók  (1, 7, 17,
19, 21, 2 2 , 2 4 , 27, 40 , 41/a).
A  De Vita é s  munkacsoportja által k ezdem ényezett 
polychem otherap ia  az elő rehaladott ( Ш . é s  TV. stádiumba  
sorolt) kórformákban is  m eghozta  a hosszú  tartamú 
panasz- é s  tünetm entessség  leh e tő ség é t, a betegek  kisebb  
részében  a p o ten c iá lis  gyógyu lást (10, 11, 12, 13).
A  hazai irodalom ban  e lső kén t Rák — akkori szeged i 
munkacsoportja  —  szám olt b e  a COPP  bevezetésérő l, 
majd Berényi, i ll . Varga közölték  a H odgk in -kór ch em o-  
therapiájával szerzett tapasztalataikat (2 , 8, 4 2 , 4 7 ) . K é ­
ső bb Eckhardt, i l l .  Rák hazai é s  nem zetközi tapasztalatok  
alapján írták le  a chem otherapia  h elyét é s  je len tő ség é t  a 
Hodgkin -kór k eze lé séb en  (16, 4 2 ) .  A  Kelényi vezette  M a ­
lignus Lymphom a Referencia  C entrum  kezdettő l fogva 
nagy figyelm et szen telt a H odgk in -kór d iagnosztiku s kér ­
d ésein ek  é s  therapiájának (3 4 ). A z  1980 óta Berényi és 
Szegedi v eze téséve l mű ködő  H odgk in  a lb izottság  5 haem a ­
to log ia i decentrumban kezelt H odgk in -kóros b eteg  ada- 2791
ta inak  rendszeres long itud iná lis  regisztrálását é s  e lem zé ­
s é t  v ég z i (3 ). Fleischmann az  O rszágos O nkológia i In tézet 
n agy  beteganyagán v izsgá lta  az  irodalom ból ism ertebb  
protoko llok  hatékonyságát, keresve az  okokat és p rognosz ­
t ik u s  faktorokat, am elyek  a COPP, i l l .  ABVD  k eze lé sse l 
szem ben i primaer resistentiára utalnak, kutatva az ebbő l 
ad ód ó  új therapiás leh ető ségeket (18). A  H odgkin -kór k e ­
z e lé sén ek  hazai h elyzetérő l 1986-ban a budapesti N em ze t ­
k ö z i Onkológiai K ongresszuson  Rák adott e lem ző  áttek in ­
té s t  (41). Magunk 1974 óta  alkalm aztunk COPP ( i l l . ,  
CVPP ) és 1980 óta A BVD  k eze lést. C hem oresisten tia , ill. 
a z  em lített két protokolla l szem ben i in tolerancia  ese tén  
kezdetb en  az irodalomban ajánlott é s  az éppen  hozzá férhe ­
tő  cytostaticum okból ö sszeá llíto tt „tartalék  pro toko lla l” 
próbálkoztunk — ahogy errő l 1981-ben ö ssze fog la ló  refe ­
rátumunkban beszám oltunk (2 9 ).
A  történelmi eredm ényeket felm utató chem otherap ia  
m ég sem  tekinthető  lezártnak: két a lapvető  kérdésre k eres ­
sü k  a választ. E lő ször is  m i az oka annak, hogy  a betegek  
e g y  része  nem  reagál k e llő k éppen  a C -MOPP  (COPP, i ll . ,  
CV PP ), ill. ABVD  k eze lésre , —  m ásodszor  m i a teendő  
chem oresisten tia  esetén  (18, 21, 26 , 36 , 38, 39).
Dolgozatunkban a m ásod ik  kérdéshez , tehát az  e lő re ­
ha ladott és elő kezelt H odgk in -kóros betegek  további p o ly -  
chemotherapiájához k ívánunk  eg y  új ö sszetételű  p ro toko l ­
la l ,  16 betegen szerzett tapasztalatokkal adatokat szo lg á l ­
ta tn i.
A LEAMP-protokoll bevezetésének elő zményei (proto- 
kollja ink  és azok ö ssze té te le)
A z  elmúlt 5 évben  114 H odgk in -kóros beteget k eze l ­
tünk  a szombathelyi h aem ato log ia i decentrumban (haem a- 
to lo g ia i osztály, haem ato log ia i szakrendelés és gondozá s).
Elő rehaladott H odgk in -kórban  (1П . В ., IV. A .— B. 
stád ium ) 1974 óta „ e lső  vá lasztandó” protokollként a lka l ­
m azzuk  a De Vita é s  m tsa i által bevezetett C -MOPP, ill. 
CO PP  kezelést, 1983 óta  a Host é s  Abrahamsen által aján ­
lo tt , ill. hazai vonatkozásban  Berényi és Szegedi által m ó ­
d osíto tt CVPP formában (2 , 3, 2 5 ) . 1980 óta COPP, ill. 
CVPP  intolerancia é s /vagy  chem oresisten tia  ese tén  a Bo- 
nadonna és m tsai által ajánlo tt A BVD  kezelést v égezzük  
„m ásod ik  választandó” protoko llk én t (4 , 5, 6 ). 1980  óta  
gyerm ek - és ifjúkori H odgk in -kórban  az NSZK—Osztrák  
Gyerm ekkori H odgkin  M unkacsoport által bevezetett 
OPPA kezelést végezzük  (14, 20 , 4 3 , 4 4 , 4 6 ) .
1983-ban a Badenben  rendezett sym posium on  ism er ­
kedtünk m eg a Linemayr, Waldner, Baumgartner és Heinz 
álta l tartalék-protokollként a lkalm azott LEAM P k e z e lé s ­
s e l  (3 5 ). Azóta a lkalm azzuk  o lyan  elő rehaladott é s  e lő k e ­
z e lt  H odgkin-kóros e se tekb en , ahol a COPP (C V PP ), Ш . 
ABVD-protokoll hatástalannak b izonyu lt, vagy a rendel ­
kezésünkre álló  supportiv  therapiás eljárások e llen ére  in - 
to lerancia  alakult k i. A  fe lsoro lt é s  H odgkin -kórban  je le n ­
le g  rendszeresen alkalm azott protokollja ink  ö ssze té te lé t, 
a  várható rem isszió s rátát, i ll . a te ljes  rem isszió  % -os va ló ­
sz ínű ségét az 1. sz. táblázatban tüntettük fel (35 , 37). Lát- 
2792 ható, hogy a hagyom ányosan e lő k eze lt H odgk in -kóros b e ­
tegeknél a LEAMP 3 új cytostaticum ot (C CNU -t, Eto- 
posid o t é s  MTX-et) tartalm az. A  CCNU  é s  az  E toposid  
más tartalék-protokollokban is  szerepelnek , hatásuk  
Hodgkin -kórban ism ert (23 , 35 , 3 7 ,4 5 ,4 9 ) .  A z  M TX  nem  
szerepel a H odgk in-kórban hatásosnak tartott cytostaticu- 
m ok  között, po lychem otherap ia  keretében történő  közép- 
nagyadagú alkalm azása ú jnak tekinthető  (21, 33 , 35 ).
A  loco -reg ioná lis  radiotherapia leh ető ségein ek  k im erí­
tése , i l l .  a COPP (CVPP) és/vagy  ABVD  chem otherapia  
után fe llép ő  recidiva vagy  progresszió  ese tén  követendő  
kezelésre  m a még n in csen ek  elfogadott irányelvek  (1, 18, 
21, 30, 3 2 , 4 8 ) . N y ilvánva ló , hogy ilyen e se tekben , edd ig  
m ég  nem  alkalm azott cytostaticum ok (C CNU , BCNU , 
C isp la tin , Ifosfam id , E toposid ) adásától rem élhetó /k  
újabb rem issz ió /k . A  b etegek  kezelhető sége az  általános 
állapottó l, az addigi k eze lé s  következm ényeitő l füg : 
csontvelő -tarta lék , immunrendszer, a chem otherap ia  által 
érintett szervek  állapota, k ísérő  betegségek , p sz ich és  á lla ­
pot (1, 21, 31, 37, 4 0 ) .
A  „post-COPP  (C V PP )”, ill. „p o st-A BVD ” k ezelés ­
rő l m a sin cs nem zetközileg  elfogadott eg y ség e s  á llásfogla ­
lás — a hazai irodalomban ped ig  nem  találtunk errő l szó ló  
beszám o ló t —, ugyanakkor a LEAM P-kezelésse l elért 
eredm ények  rem ényt ke ltő ek  (38). Ez ind ított közlemé ­
nyünk megírására.
A betegek észlelése, fontosabb adatok és a LEAMP- 
kezelés kivitele
Hodgkin -kóros betegeinket a je lze tt idő szakban az 
irodalomban elfogadott irányelvek szerint d iagnosztizáltuk  
é s  ész le ltük . A  h istopatho log ia i d iagnózist é s  a szükséges ­
sé  vált rebiopsziákat kórházunk pathologia i osztálya é s  a 
Pécsi O rvostudományi Egyetem  kórbonctani in tézete v é ­
gezte , alapelvként elfogadva  azt a feltételt, h o gy  csak  a két 
in tézet által adott e g y ező  le le t  utalt b iz tos d iagnózisra  (29, 
30, 3 4 ) .
A  d iagnosztikus programban a v issza térő en  felvett 
gondo s anamnézis ( В -tünetekre utaló panaszok) é s  fiz iká ­
l is  v izsgá la t, ill. a hagyom ányos radio lógia i v izsgá ló  m ód ­
szerek  m ellett kórházunk radiológia i osztá lyán  é s  az OTE 
röntgeno lóg ia i in tézetében  végzett hasi ultrahang v izsgá ­
la tnak, illetve  az utóbbi h e lyen  történt prae- é s  posttherapi 
ás com puter tom ográfiának , továbbá kórházunkban  1984 
óta rendszeresen  végzett Jam sh id i-m ódszerű  cson tvelób i 
opsiának  tulajdonítottunk je len tő séget. A  betegeket a hae  
m ato log ia i osztá lyon , ill. a haem atologia i szakrendelő  
sen  egy sége s  e lvek  szerin t észle ltük , állapotukat panasz 
m en tesség  esetén  is  rendszeresen ellenő riztük  (28) 
A  chem otherap ia  hatásának m egíté lésénél az ism ert krité 
rium okat alkalmaztuk: te ljes  rem isszió  (C R ), rész leges re 
m issz ió  (PR ), m in im ális rem isszió  (M P ), változatlan  álla  
po t (N R ), progresszió  (PD ), ill. recid iva . A z  elvégzet 
v izsgá la tok  eredm ényeit a kórlapon és  láz lapon  túlm enő éi 
topografikus sém án is  feltüntettük, a k e ze lé sse l kapcsola  
tos legfontosabb  adatokat ped ig  egyén i ö ssze s ítő  lapon i 
követtük. A  kezelést 3 hetenként ism ételtük .
A  LEAM P-kezelésben  részesült b e tegek  átlag életko  
ra 34 ,1  év  volt (a 7 n ő é  3 4 ,6  év, a 9  férfié  33 ,8  év ). A  töbt
1. táblázat: Cytostaticumok és  hatásosságuk Hodgkin -kórban a lka lm azo tt protokollja inkban
C y to s ta tic um o k R em iss ió s  
rá ta  %
C om p le tt 
rem iss io  % COPP CVPP A BVD O PPA LEAM P SC AB
Cyclophospham id 54 12 c c
Vincristin 58 36 0 0
Procarbazin 69 38 p p P *
Prednisolon 61 0 p p P • P
Vinblastin 68 30 V V
Adriblastin 36 0 A A A A
Bleomycin 37 6
В В
Dacarbazin 56 5 D
Lomustin (CCNU) 74 21 L c
Etoposid 31 0 E
Methotrexat (MTX) ? ? M
Streptozotocin 44 6 s
Moser, К . — Stacher, A .: Chemotherapie Maligner Erkrankungen. 3. Auflage 1986.
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adat a 2 . táblázatban látható. E gy  ese tb en , ahol a „start- 
biopszia” m ás kórházban történt, n em  volt m ód  h istopa- 
thologia i k lassz ifikáció  e lv ég zé sére .
A  fon tosabb  — az a lapbetegség  é s  a kezelés szem pont ­
jából m eghatározó  — adatokat az  ábrán tüntettük fe l, j e ­
lezve a n em et é s  a kort, a h is to lo g ia i subtypust, a klin ikai 
stádiumot, az  addig alkalmazott po lychem otherap iás c ik ­
lu sok  szám át, a radiotherapia h e ly é t , a LEAM P-kezelés  
hatását, a tú lé lé s i idő t, a b e teg ek  késő bb i sorsát.
B etege ink  súlyos állapotát a z  é sz le lt  k ísérő  betegségek  
je lz ik  leg inkább: m élyvénás th rom bosis , postirradiatiós  
tüdófibrosis é s  pericarditis, n eh ezen  beállítható d iabetes 
mellitus, korábban supportiv haem otherap iá t szük ségessé  
tevő  m yelodepressio , sú lyos le fo lyá sú  fertő zések  (tüdótu- 
bercu losis, herpes zoster, o s teom ye litis ) .
A  LEAM P-kezeléssel k ap cso la to s  to lerancia  szem ­
pontjából fontosnak tartjuk, h o g y  a po lychem otherap iá t — 
a kísérő  b etegségek  m egfe le lő  k e z e lé se  m ellett — e l lehet 
végezn i. A  betegek  fokozottabb m eg fig y e lé se  érdekében  a 
LEAM P-kezelést csak fekvő beteg  osztá lyon  alkalm aztuk. 
A  m ellékhatások  enyhék vo ltak , a  betegeket n em  v ise lték  
meg. A  protokollban szerep lő  gyógyszerek  elő írt adagjait 
az egyén i ö ssze s ítő  lap bal o ld a lán , a tény legesen  beadott 
m enny iséget pedig a jobb o ld a lo n  e lő re  m egrajzolt rova­
tokban tüntettük  fel. A z in fú z ió s  k eze lé s  legalább 4  óráig 
tartott, praemedicatióra nem  v o lt  szükség . A  k eze lé s  alatt 
és után az  általános állapotot, i l l .  közérzetet figye ltük , e l ­
lenő riz tük  a  pu lzust és a h ő m érsék le te t.
A LEAMP-protokollal szerzett tapasztalatok, klinikai 
eredmények
Kazu isztikus nagyságrendű , il l .  számú betegrő l lévén  
szó, n em  alkalmazhattuk a % -os, vagy a sz ign ifikancia  
szám ítást. Ugyanakkor b e teg e in k  e lő k eze lé se  és a 
LEAMP-protokollt követő  id ő szak  ism erete a hatás m eg ­
íté lése  szempontjából m eghatározóan  fontos. E zért válasz ­
tottuk a LEAM P-kezelés e lő tt i é s  utáni idő szak  tartamát és  
leg fon tosabb  eredményeit egyarán t feltüntető  szem léltetési 
módot (ábra). Betegeink a chem otherap ia  hatása, i l l .  a le ­
folyás szempontjából két c sopor tra  oszthatók . A z  egy ik  a 
hosszan  tú lé lő  csoport, ak ik  a z  e ls ő  kezelésekre is jó l  rea ­
gáltak, te lje s  rem isszióba kerü ltek  é s  a le folyás során  csak  
lassan ju to ttak  el a chem o- é s  radiotherapiás resistentiá - 
hoz. A  m á sik  csoportba a z o k  tartoznak, ak iknél az  e lső  
COPP -kezelés  sem  járt k e llő  eredm énnyel é s  ak iket — az 
elő bb i csoporténá l rövidebb —  lefo lyás során a „k eze lé s  
keresztje inek” kellett tek in ten i (ak ik  rosszul kollaborá l ­
tak, ak ik  n em  voltak m eg e lég ed v e  az elért eredm ényekkel 
és m ind ig  valam ilyen új p an a ssza l, szövő dm énnyel jelen t ­
keztek). Szükségesnek  tartjuk m egjegyezn i, h ogy  ezek  
sem  vo ltak  igazán primaer C O PP  resistensek .
A  te lje s  rem isszióba ju to tt  betegekben  — n ő k  é s  fér­
fiak a zon o s  arányban — kor é s  n em  szerinti e ltérést nem  
találtunk. Ö t férfi és négy  n ő  k erü lt részleges remissz ióba , 
életkorra é s  sejttípusra je l le g z e te s  eltérést itt sem  láttunk. 
Az e le v e  chem oresistensnek  b izonyu lt betegeknek  már 
2794  elő reha ladott extralymphatikus, i l l .  extranodalis (pu lm o ­
n a lis  loca lisa tio  IV. B . s td .), k edvező tlen  sejttípusú  
Hodgk in -kó ija  vo lt. A  LEAM P-kezelés hatását 15 esetben  
e lem ezv e  4  beteg  (3  férfi é s  1 nő ) került é s  volt a kézirat 
lezárásakor te ljes rem isszióban , 9  b eteg  (5 férfi é s  4  nő ) 
kerü lt részleges rem isszióba . E gészében  16 beteg közül 13 
ese tb en  értünk e l rem issz ió t (8  férfi é s  5 nő ), kető ben  a 
progressz ió  je len tő sen  elhúzódott (á tlagos élettartamuk 39  
hónap ). Egy további esetben  ped ig  a m eg figye lési idő  m ég 
nem  volt e lég  vélem ényalkotásra. A  késő bb i é sz le lé s során  
két betegben  találtuk  a LEAM P-kezelést e lég telennek  é s  a 
Diggs é s  m tsai által ajánlott SCAB-protokollra tértünk át 
(15).
A  4  éves é s z le lé s i idő  alatt 5 b eteg  halt meg; a d iagnó ­
z is tó l szám ított élettartamuk átlagosan  6 4 ,2  hónap, a 
LEAM P-kezeléstó l szám ítva ped ig  16,6 hónap. A  11 é lő  
(1987. 06. 01-i á llapot) élettartama a d iagnózistó l szám ítva  
70 ,9  hónap, a LEAM P-kezelés kezdete  óta 14,6 hónap.
A  LEAM P-kezelésse l kapcsola tos toleranciát v iz sg á l ­
va: betegeink h osszan  tartó és nagyadagú e lő k eze lésé t, az  
em ia tt kialakult csökkent „ cson tv e lő  tartalékot” é s im - 
mundefic iens á llapotot kellett f igye lem be  venni. Több leu -  
kopen iás esetben  (fv s .: 3,0—4 ,0  G /l)  kellett k ezelést k ez ­
d en i, de ennek e llen ére  csak  kétszer alakult k ije len tő s  é s 
tartós leukopen ia , em iatt az egy ik  b etegnél a keze lést fé lb e  
kelle tt szakítani. A  betegek  a LEAM P-kezelést szubjektíve  
is  jó l  tű rték, m ég  azok  is, ak iknél a korábban végzett  
ABVD -protoko ll befolyáso lhatatlan , sú lyos hyperem esist 
okozott.
M ellékhatásként m inden b etegnél reverzib ilis hajhul­
lá st észle ltünk . A  fenná lló  immundefic ientia  e llenére a ke ­
z e lé s  alatt, vagy azt követő en nem  alakult ki sú lyosabb fer ­
tő zés , csak  enyhébb  fe lső  légú ti in fekciók .
A  LEAM P-kezelés e lv ise lh e tó ség e  és hatása kü lönö ­
sen  jó l  szem lélteth ető  egy  IV. B. std-ban lévő  LD - 
sejttípusú , je len leg  4 4  éves nő  kóresetével (N o  : 16), ak i a 
betegség  m egállapításakor 25  éves vo lt. Kezdetben ortho- 
vo lto s  röntgen k eze lé st é s  D egranolt, évek  múlva je len tk e ­
z ő  recid iva m iatt 6  COPP, majd 6  A BVD  cik lu st, rekesz  
alatti é s  feletti m egavoltos coba lt besugárzást kapott. A  
kézirat lezárásakor k ie lég ítő  á llapotban van, nem  keze l ­
jü k , házimunkáját e lvégz i.
Megbeszélés
A z  in tenzív  polychem otherap ia  keretében  alkalm azott 
gyógyszerek  é s  gyógyszerkom binációk  (protokollok) 
szüntelen  fe jlő d ése  é s  a m egavoltos radiotherapia mód sze ­
re in ek  é s  e lv e in ek  elő rehaladása  e llen ére  a H odgkin-kóros  
betegeknek  m ég  m ind ig  je len tő s része  hal m eg a lapbeteg ­
ség e  következtében. A  hatásosabb polychem otherapia  3 
törekvésben  nyilvánult meg: a m ie lő bb i keze lésben , a pri­
m aer chem oresisten tia  korai fe lism erésében  é s  a ch em o ­
therapia m ódosításában , ill. a secundaer chemoresistentia  
hatásosabb  k eze lé séb en  (1, 18, 21, 26 , 36, 37, 38, 39, 4 0 ) . 
A  korai stádiumban m egkezdett polychemotherap iával a 
gyerm ekkori H odgk in -kór keze lésében  nagy betaganya- 
gon  m eggyő ző  eredm ények  szü lettek  ( 4 3 ,4 4 ,4 6 ) .  E zekbő  
a tapasztalatokból adódóan a „prognóz is  faktorok” f ig y e ­
lem bevéte le  é s  a korai stádiumban m egkezdett po lyche
motherap ia lá tszik  a legfontosabbnak  (1, 17, 18, 21, 37, 38, 
4 0 ) . Felnő ttkorban a nagyvolum enű  m ed iastina lis  lo ca li ­
sa tion  a m agas vvs. sü llyedést, a háromnál több  érintett 
nyirokcsom ó regió t, a lép -, i ll . a truncus co e lia cu s  alatti 
nyirokcsom ók  érintettségét tartják korai p rognózis  rele ­
vans paramétereknek (1, 21, 36, 38, 39, 4 0 ) . A  COPP, ill. 
CVPP -kezelésse l szembeni prim aer resistentia  ese tén  álta­
lánosan elfogadott az ABVD-protokoll alkalm azása, amely- 
lye l a COPP  — CVPP-hez hason ló  arányban érhető  e l re- 
m issz ió  (4 , 5, 6, 9, 4 7 ) . A  secundaer chemoresistentiában  
követendő  polychemotherap iára n incs e lfogadott irodalm i 
álláspont, az addig  nem  alkalm azott cytostaticum ok m o- 
nochem otherap ia  formájában történő  adásától a legkülön ­
böző bb összetéte lű  tartalék protokollok ig  szám os próbál­
kozás ism eretes (21, 23, 33 , 35 , 38, 39, 4 4 ,  45 , 49 ). 
Egységesnek  csupán az az e lv  lá tszik , hogy  a m ege lőző  
chem otherapia  utáni egy  éven  túl az  eredeti protokoll m eg ­
ism ételhető , d e  ezen  idő n b e lü li recid iva vagy progressz ió  
esetén  új egyéb  szerekbő l á lló  gyógyszerkom bináció t kell 
választani. A  secundaer chem oresisten tia  k eze lésében  e l ­
ért eredm ények  nehezen  hasonlíthatók  össze , m ert az  egy ­
séges e lv ek  szerin ti kezdeti h istopathologia i k la ssz ifiká ­
c ió , a klin ikai staging é s  az egységes k eze lé s i elvek  
e llenére is  a beteganyag k ifejezetten  heterogen. A z  ind iv i­
duális tényező kön kívü l azzá  tesz ik  olyan körü lm ények , 
am elyek  döntő en  befolyásolhatják a H odgkin -kóros bete ­
gek  késő i k eze lésének  kilátása it é s  am elyek  nem  hason lít ­
hatók ö ssz e  — p l. a primaer chemotherapia idő tartama, az 
in tervallumok kényszerű  növe lése , az intercurrens in fekci­
ók , a csontvelő -tarta lék , az immunstatus, a k ísérő  betegsé ­
gek  sú lyossága  stb. A  secundaer chem oresisten tia  keze lhe ­
tő ségét szubjektív  szem pontok  is  nehezítik , am elyek a 
kezelés  hatásfokának m eg íté lésé t befolyásolhatják  — ilyen  
pl. a betegek  psycho-som atikus toleranciája, együttm ű kö ­
dési k észsége , a keze lés sikerébe vetett bizalm a. M íg  a pri­
m aer chem oresisten tia  esetén  az ún . MOPP-analóg proto ­
ko llok  használata  terjedt e l ,  addig a secundaer che ­
m oresistentiában eleve csak  o lyan  gyógyszer kom biná ­
c ióró l lehet szó , am elynek  összetevő it addig m ég  nem  a l ­
kalmazták (4 , 5, 6, 38, 4 0 ) .  íg y  fordult figyelm ünk  
1983-ban a Linemayr és m tsa i által bevezetett LEAMP- 
protokollra (3 5 ). Ö sszetevő i közü l a CCNU  hatásossága  
Hodgkin -kórban ism ert vo lt, i ll . COPP-analóg protokol­
lokban eredm ényesen  alkalmazták. A z E toposidot szé les  
spektrumú antineoplasztikus cytostaticumként tartották 
számon: m onochem otherap ia  formájában azonban csak  
10—20% -ban vo lt hatásos (35 , 3 7 ,4 5 ) . Polychemotherapi- 
ás protokollokban történt a lkalm azásáról csak  utalásokat 
ism ertünk, d e  azt nem  tudtuk, hogy  antineop lasztikus ha ­
tása más cytostaticum okkal növelhető -e  (1, 35, 37, 4 5 ) .  A z  
Adriamycin a LEAMP-protokoll egyetlen  cytostaticum a, 
am i az e lő ző  protokollokban  szerepelt. Bonadonna és  
m tsa i, továbbá Linemayr é s  m tsa i egyaránt fe ltéte lezték , 
hogy  új kom binációban  az Adriamycin  újra hatásossá  válik  
(5, 35 ). M TX  korábban nem  szerepelt a hatásosnak tartott 
cytostaticum ok között. Linemayr é s  m tsai, továbbá a ma ­
gunk  középnagy- é s  nagyadagú M TX -szel szerzett tapasz ­
talatai azonban  am ellett szó lnak , hogy  polychem otherapia  
keretében  adva antineop lasztikus hatása növelh ető , így
Hodgk in-kórban LEAMP-protokolla l szerzett tapasztala ­
tainkat é s  eredm ényeinket c sak  Linemayr é s  m tsa i 
1983-ban m egism ert é s  1984-ben közö lt adataival van  m ó ­
dunk összehason lítan i (35 ). A  m eg e lő ző  chem o- é s  rad io - 
therapia sok  hason lóságo t mutat, a M OPP  — COPP, ill. az  
ABVD - protokoll hason ló  e lvek  szerin t került a lka lm azás ­
ra, a kü lönbség  csak  a chem oresisten tia  fe lism erésekor  b e ­
vezetett C -M OPP  analóg, post-MOPP, ill. p o st-A BVD -  
protokollokban mutatkozik . Linemayr é s  m tsai gyakrab ­
ban  láttak átm eneti granulocytopeniá t é s  11 esetben  ke lle tt  
granulocytopen ia  é s  fertő zések  m iatt a  következő  c ik lu st  
késő bbre ha lasztaniuk — m i ezt n em  tapasztaltuk. N em  
láttunk M TX  mellékhatásra utaló  nyálkahártya e lvá ltozá ­
sokat, ill. v esefunkciós zavarokat sem . A  kezelés e lv is e l-  
hetóségét is  hason lóan  ítélhetjük m eg , csupán hajhullást é s  
ém elygést észle ltünk . A  therapia hatására a bécsi m unka- 
csoport 18,5%-ban ért el te ljes, 5 9 ,3% -ban rész leges  re- 
m issz ió t. M i az  értékelhető  15 b etegbő l 4-ben  ész letünk  
com plett, 9 -ben  rész leges rem issz ió t, tehát a k eze lés  a  b e ­
tegek  3/4-ében  vo lt hatásos, am i a b écs iek  eredm ényét 
m egközelíti. A  rem issz ió  tartalmának m eg íté léséhez  m ég  
nem  telt e l e lég  idő , eddig i adatainkat az  ábrán tüntettük  
fe l. A  b écsi munkacsoporttal történő  összehason lítás itt is  
hason ló  képet mutat. A  késő i m ellékhatások  és szövődm é ­
nyek m eg íté lése  m ég  korai volna (2 . m alignom a stb .) . A  
v iszony lag  egyszerű  módszer, a k edvező  tolerancia , a k e ­
v é s  é s  enyhe m ellékhatás é s  az e lő k eze lt , ill. e lő rehaladott 
sú lyos H odgk in -kóros betegek  3/4-éb en  látott k edvező  k li ­
n ikai hatás alapján a bécsi m unkacsoport eredm ényeit  
megerő síthetjük . Ú gy  véljük , hogy  a  LEAM P  kis kocká­
zattal járó hatásos protokoll a secundaer chem oresisten tiá ­
ban lévő  H odgk in -kóros betegek  k eze léséb en . A  k edvező  
eredm ények  alapján felm erült annak a  leh ető sége  is , h o gy  
post-COPP  polychem otherap iaként a lkalm azzuk o lyan  
esetekben , am ikor az A BVD -keze lés  a betegeket nagyon  
m egv ise li.
Köszönetnyilvánítás: Ezúton is köszönjük a bécsi Ludwig 
Boltzmann Haematologiai és Leukaemia Kutató Intézet — sze ­
mély szerint Linemayr és Baumgartner fő orvosok — munkánk­
hoz nyújtott segítségét, Végh György fő gyógyszerész kliniko- 
pharmacologiai közremű ködését és a gyógyszerek zavartalan 
biztosítását.
IRODALOM: 1. Begemann, H., Rastetter, J.: Klinische Häma­
tologie 3. kiadás Stuttgart, 1986, Thieme. — 2. Berényi E. és 
mtsai: Tapasztalataink Hodgkin-kóros betegek Chlorambucil, 
Vinblastin, Procarbasin, Prednisolon kombinációs kezelésével. 
Orv. Hetil. 1980,121, 571. — 3. Berényi E., Szegedi Gy.: Tapasz­
talataink terápiarezisztens Hodgkin-kóros betegeink kezelésé ­
ben. Orv. Hetil. 1984, 125, 2737. — 4 . Bonadonna, G. et at.: 
Combination chemotherapy o f Hodgkin’s disaese with adriamy­
cin, bleomycin, vinblastine and imidazole carboxamide versus 
MOPP. Cancer 1975, 36, 252. — 5. Bonadonna, G. et al.: Com ­
bination usage o f Adriamycin (NSC-123127) in malignant 
lymphomas. Cancer Chemother. Rep. 1975, 6, 381. — 6. Bona­
donna, G., Santoro, A.: ABVD chemotherapy in the treatment 
of Hodgkin’s disease. Cancer Treatm. Rev. 1982, 9, 21. — 7. Bur­
ger T: A Hodgkin-kór és malignus lymphomák klinikopatholo- 
giája és therapiája. Az Orvostudomány Aktuális Problémái 3. 
Medicina Budapest, 1975, 5. — 8. Búzás, E., Rák K.: Kombinált 
ciklikus chemotherapiával („COPP” schema) szerzett tapasztala­
taink elő rehaladott lymphogranulomatosisban. Orv. Hetil. 1975, 
116, 2931. -  9. Case jr. ,D.C., Young, C. W., Lee, B. J.: Combi-
%
2795
nation chemotherapy of MOPP-resistant Hodgkin’s disease with 
adriamycin, bleomycin, dacarbazine, and vinblastine (ABVD). 
Cancer (Philad.) 1977, 39, 1382. — 10. De Vita, V T, Serpick, 
A., Carbona, P. P.: Combination chemotherapy in the treatment 
of advanced Hodgkin’s disease. Ann. Intern. Med. 1970, 73, 881.
— 11. De Vita, V. T, Canellos, G. P, Moxley, J. H.: A  decade 
of combination chemotherapy o f advanced Hodgkin’s disease. 
Cancer 1972, 30, 1495. — 12. De Vita, V. T. et ál.: The chemothe ­
rapy o f Hodgkin’s disease: past experiences and future directi­
ons. Cancer 1978, 42,19. — 13. De Vita, V. T. et al.: Curability 
of advanced Hodgkin’s disease with chemotherapy. Longterm 
follow-up o f  MOPP-treated patients at the National Cancer Insti­
tute. Ann. intern. Med. 1980, 92, 587. — 14. Diehl, V. et al.: 
Zwischenergebnisse der Therapiestudien HD1, HD2 und HD3 
der deutschen Hodgkin-Studiengruppe. Med. H in . 1986, 81, 1.
— 15. Diggs, P. H., Wiemik, P. H ., Schutherland, J. C.: Treat­
ment o f advanced untreated Hodgkin disease with SCAB — an 
alternative to MOPP. Cancer 1981, 47, 224. — 16. Eckhardt S. : 
A daganatos betegségek gyógyszeres kezelésének jelene és jövő ­
je. Orv. Hetil. 1981. 122, 3187. — 17. Fischer, M., Mitrou, P. S.: 
Aktuelle Entwicklungen in der Behandlung des Morbus Hodg­
kin. DMW 1979, 104, 1450. — 18. Fleischmann T: A  Hodgkin- 
kór aktuális kérdései. Debrecen 1987. — 19. Gailmeier, W. M., 
Brunt sch, U.: Die Chemotherapie des Morbus Hodgkin. Inter­
nist 1981, 22 , 289. — 20. Gassmann, W. et al: Behandlungser­
gebnisse mit dem ABVD-schema bei C-MOPP-resistentem Mor­
bus Hodgkin. Klin. Wschr. 1981, 59, 267. -  21. Gross, R., 
Schmidt, C. G.: Klinische Onkologie Stuttgart, 1985. Thieme — 
22. Gyenes Gy.: The multidisciplinary approach, a need in opti­
mal management of lymphomas. Arch. Geschwulstforsch. 1980, 
50, 556. — 23. Hansen, H. H. et al.: The superiority o f  CCNU  
in the treatment of advanced Hodgkin’s disease: Cancer Leukae­
mia Group B. Study. Cancer 1981. 47, 14. — 24. Hartwich, G., 
Sauer, R.: Morbus Hodgkin—Wandlung des Therapiekonzepte? 
Fortschr. M ed. 1981, 99, 1113. — 25. Host, H., Abrahamsen, 
A. E: Combination chemotherapy with Cyclophosphamide, 
Vinblastine, Procarbazine and Prednisolone in the treatment of 
malignant lymphomas. Scand. J. Haematol. 1973,10, 170. — 26. 
Höffken, К . et al.: Chemotherapie der fortgeschrittenen 
Lymphogranulomatose. DMV 1985, 110, 619. — 27. Huhn, D.: 
Diagnostik und Therapie des Morbus Hodgkin. DMW 1982 ,107, 
1597. — 28. István L.: A haematologiai betegek gondozásáról. 
Orv. Hetil. 1973,114, 3061. -  29. István L. : A Hodgkin-kór kor­
szerű  kezelése. VEAB Értesítő  Veszprém, 1981, II, 39. — 30. Ist­
ván L.: A  polychemotherapia lehető ségei és határai a haematoló-
giában. Orv. Hetil. 1982, 123, 2879. — 31. István L :  Supportiv 
therapia az onkohaematologiában. Orvosképzés 1982, 5 7  
(Suppl.), 23. — 32. István L.: Az orvostudomány mai eredmé­
nyei és problémái a Hodgkin-kór kezelésében szerzett tapasztala­
tok tükrében. VEAB Értesítő  Veszprém 1984, 11. — 33. István, 
L. (szerk.): Neue möglichkeiten in der antineoplastischen thera- 
pie. EBEWE Arzneimittel GMBH, Szombathely, 1984. — 34. 
Kelényi G., Várbíró M.: Malignus Lymphoma Referencia Cent­
rum. Orv. Hetil. 1980,121, 1763. — 35. Linemayr, G. etal.: Neue 
Zytostatikakombination mit Etoposid bei Morbus Hodgkin. Eto- 
posid (VP16-213) in der maligner Erkrankungen. Schwarzmeier, 
Springer 1984. — 36. Löffler, H. et al.: Aktueller Stand der Che ­
motherapie des Morbus Hodgkin. Med. Welt 1981, 32, 1010. — 
37. Moser, K., Stacker, A .: Chemotherapie Maligner Erkrankun­
gen. Deutscher Ärzte Verlag 3. kiadás Köln 1986. — 38. Osieka, 
R. et al.: Post-MOPP — Chemotherapie des Morbus Hodgkin. 
DMW. 1976, 32, 1177. — 39. Pfreundschuh, M., Diehl, V: Aktu­
elle  Gesichtspunkte in Diagnostik und Therapie des Morbus 
Hodgkin. Med. H in . 1986, 81, 170. — 40. Portlock, C. S.: Hodg ­
kin’s disease. The Medical Clinics o f North America 1984, 68, 
729. — 41. Rák К .: Special emphasis to hemato-oncology. Elő ­
adás a Nemzetközi Onkológiai Kongresszuson Budapest, 1986,
08. 22. — 41/a. Ratkóczy N.: A lymphogranulomatosis kór és 
gyógytana. Magyar Orvosi Könyvkiadó Társulat Budapest, 1938.
— 42. Rák K.. Mai lehető ségek és törekvések a malignus 
lymphomák kezelésében. Orv. Hetil. 1978, 119, 2299. — 43. 
Schellong, G.: Protokoll Kooperative Therapiestudie HD 85 zur 
Behandlung des Morbus Hodgkin bei Kindern. Hannover 1985.
— 44. Schellong, G. H. et al.: Morbus Hodgkin bei Kindern: 
Kombinierte Behandlungs-Strategie mit abgestufter Chemothe­
rapie und reduzierter Strahlendosis nach Staging-Laparotomie. 
Einen kooperative; randomisierte Studie. Verh. dtsch. Krebsges. 
1983, 4, 193. — 45. Schmoll, H. J., Niederle, N., Achterrath, W.: 
Etoposid (VP16-213). Eine antineoplastische Substanz aus der 
Reihe der Podophyllotoxine. Klin. Wschr. 1981, 59, 1177. — 46. 
Schuler D. és mtsai: A  gyermekkori Hodgkin-kór kezelése kom ­
binált kemotherapiával. Orv. Hetil. 1984 ,125, 2791. — 47. Varga 
Gy. és mtsai: Hodgkin-kóros betegek kezelésének ötéves tapasz­
talatai. Orv. Hetil. 1978, 119, 2881. — 48. Weh, H.-J., Andrieu, 
J. M.: Klinik und Therapie des Morbus Hodgkin Stadium III. 
MMW 1980,122, 932. — 49. Weiss, J. et al.: Chemotherapie bei 
vorbehandeltem Morbus Hodgkin mit Lomustin, Bleomycin, 
Vinblastin und Dexamethason. DMW 1983, 108, 1428.
















V iszonylag  ta r tó s  h a tá sú , n em  k a rd io sz e lek t ív  b é ta -a d ren erg  r e c e p to r b lo k k o ló ,  a fa rm ako lóg ia i é s  a  k lin ikai v iz sgá la tokb an  a p rop ran o lo ln á l 
3 -10 -szer  h a ték o n y a b b .
Egy ta b le tta  5  m g c lo r a n o lo lu m  h y d r o ch lo r ic um o t  ta rta lm az .
J A V A L L A T O K :
—  h ip ertón ia  e s e t é n  önm agában  vagy s z a lu r e t ik um m a l,
—  angina p e c to r is ,
—  k ü lön bö ző  s z ív r itm u sz a v a ro k ,
—  esszen ciá lis  k e r in g é s i  h y p e rk in e s is ,
—  h yp er troph iá s  o b s t r u k t iv  ca rd iom yopa th ia ,
—  h yp e r th y reo s isb an  (ad juván s  k e z e lé sk én t ) .
A bszo lú t e llen ja v a lla ta  a d ig itá lis sza l é s  d iu re t ik um m a l n em  k om p en z á lh a tó  k er ingési e lé g t e le n s é g ,  b e teg  s in u sc som ó  sz in d róm a , m á sod - és  
harm ad fokú  a tr io v en tr ic u la r is  b lo ck , m e ta b o lik u s  ac idóz is , a s thm a  b ron ch ia le , ill. eg y éb  e r e d e tű  sú ly os  o b s tr u k t iv  lé g zé s i e lé g te le n s é g , b rady ­
cardia. E legendő  ta p a sz ta la t  hiányában  t e r h e s e k n e k  va ló  adása  n em  ja va llt . R elatív  e llen java lla ta  m ég  c laud ica tio  in te rm itten s  és  R aynaud- 
sz in d róm a.
A D A G O L Á S A :  K e zd ő  adagja  fe ln ő t t e k n e k  n ap on ta  2 -3  X /7 ta b l.
A  b e teg ség  s ú ly o ss á g á tó l  fü ggő en  adagja m ásod -h a rm adn ap on ta  em e lh e t ő  a k ívánt hatás e lé r é s é ig .  Á tla go s napi adagja  1 0 -2 0  mg, m axim álisan  
■ 45 mg. A  m e l lé k h a tá so k  k özü l a le g g y ak o r ib b  a bradycard ia , k er in g é s i e lé g t e le n s é g ,  o b s tr u k t iv  lé g zészavar , c laud ic a tió s  panaszok  fo k o zód á sa  
az adag c s ö k k e n té s é v e l  m eg s z ü n te th e tő .
A  nausea , d ia r rh o ea , á lm a tlan ság  a k ú ra szerű  adago lá sa  során  sp o n tá n  m eg szű n h e t .
G Y Ó G Y S Z E R K Ö L C S Ö N H A T Á S O K :  K om b in á c ió s  k e z e lé s  s o rán  az e g y ü t t  a d o t t  e g y é b  v é r n y om á sc sö k k en tő  g y ó g y szerek k e l eg ym á 5 
hatását e r ő s ít ik .
F ok o zo tt  ó v a to s sá g g a l a d h a tó
—  k atecho lam in  d e p le t i ó t  o k o z ó  g y ó g y s z e r e k k e l é s  ad ren erg  n eu ro n b én ító k k a l ,
—  inzu linnal é s  o r á l is  a n tid ia b e tik um m a l.
F IG Y E LM E Z T E T É S :  T a r tó s  T o b a n um -k e z e lé s  e lhagyása  csak  fo k o za to sa n , o rvo s i e l le n ő r z é s  m e l le t t  t ö r t é n h e t.
Labilis és  in zu lin t  ig é n y lő  d ia b e te sb en  a  v é r c u k o r sz in t  id ő n k én t i e l le n ő r z é s e  s zü k ség e s , é s  az  a n t id iab e tik um -ad ago t a d o t t  e s e tb en  újra b e  kell 
állítan i.
K Ő B Á N Y A I  G Y Ó G Y S Z E R Á R U G Y Á R ,  B UDAPEST
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Ú JA B B  DIAGNOSZTIKAI ELJÁRÁSOK
Romics Im re dr.*, 
és D ietmar Bach dr. A p ro sta ta  sp e c if ik u s  a n t ig én n e l s z e r z e tt  
tap a sz ta la ta in k  p ro s ta ta d a g an a to s  
b e te g e k b en
St. Agnes Hospital, Urológiai Osztály, Bocholt, NSZK 
(fő orvos: Dietmar Bach dr.)
A  szerző k  71 prostatadaganatos é s  4 5  prostataadenomás  
(BPH ) betegben határozták m eg a prostata specifikus anti­
g én t (PSA ), az imm uno lóg ia  m ódszerrel m eghatározott 
prostatikus savanyú phosphataset (PAP), valam int ugyan ­
ezt az enzim et (SPP ) é s  az o ssz  savanyú phosphataset en z i-  
matikus úton. M egállap ították , hogy kezeletlen  esetekben  
a b etegség  m inden stádiumában a PSA  található legn a ­
gyobb  százalékban patológiásnak. PSA  é s  PAP clearing  
vizsgá la ta ik  alapján m ind a terápiát követő  napokban, 
m ind  több hónapos követési idő periódusban  a PSA  jó l 
tükrözi a betegség  le fo lyását. E z utóbbit több  eset ism erte ­
tésével is  alátámasztják. A  szerző k  a v izsgá la t m ielő bb i 
bevezetését és alkalm azását javasolják.
Our experience obtained by the determination o f prostatic 
specific antigen in prostatic cancer patients. The authors in ­
vestigated 71 prostatic cancer patients and 45  BPH  patients. 
The serum concentration o f  prostatic specific antigen (PSA), 
the prostatic acid phosphatase (PAP) by radio-immunassay, 
the same enzym e (SPP) and the total acid phosphatase (SP) 
by enzymatic method were determined. In the untreated 
cancer patients the PSA concentration proved to be pathologi­
cal in a higher proportion in all stage groups comparing to the 
results o f  the PAP, SPP, SP. The clearing o f  the PSA and PAP 
concentration on the following days and months after the be ­
ginning o f  the therapy reflects the excellent monitoring capa­
bility o f  the PSA determination. This was demonstrated by 
several cases too. The authors suggest more frequent use o f  
this method in clinical practice.
A  prostatarák az eg y ik  leggyakoribb  rákja az idő s fér ­
fiaknak. A z  E gyesü lt Á llam okban  év i kb. 9 0  000  új ese te t  
fedeznek  fe l, és m in tegy  negyedennyien  halnak m eg pros- 
tatarákban évente. A  fenti számok is  k ihangsú lyozzák  a j e  
len tő ségét m inden o lyan  új v izsgálóeljárásnak , m elyek  a 
b eteg ség  k órism ézését, progresszió jának vagy regressz ió ­
jának  m eg íté lését, a b etegség  m onitorozását tökéletesebbé  
tesz i. Prostatarák vonatkozásában kü lönös je len tő sége  van 
a tum ormarkereknek.
A z  ideális tumormarker érzékeny, kevés ál-negatív ered­
mény, magas biztonság és a tumor korai stádiumban való kór- 
ism ézése jellemzi. A z  ideális tumormarker specifikus is, am i 
azt jelenti, hogy kevés az ál-pozitív eredmény, szervspecifikus, 
korrelál a tumor tömeggel. A z  ideális tumormarker jellemző i 
közé tartozik az is, hogy a vizsgálatnak prognosztikai értéke 
is van, valamint hogy gyorsan és olcsón meghatározható. A z  
eddig széles körben elteijedt és alkalmazott ossz  savanyú 
phosphatase enzim (SP) é s  annak prostatikus frakciója (SPP) 
a fenti kritériumoknak nem  felelnek meg.
* állandó munkahely: Semmelweis OTE Urológiai Klinika, 
Budapest
Kulcsszavak: prostatadaganat, tumormarkerek, prostata specifikus 
antigén
Rövidítések: PSA: prostata specifikus antigén, SP: savanyú foszfe- 
áz , SPP: savanyú foszfatáz prostata frakciója
A  prostatán kívül számos szerv is  termeli a fenti enzimet 
(vörösvértest, leukocyta, máj, lép stb.), és nemcsak urológiai 
betegségekben emelkedik ezen enzim ek aktivitása (7). Utóbbi 
idő ben az enzim es meghatározás mellett egy újabb — immu­
nológiai módszerrel történő  meghatározás is ismertté vált, 
aminek nagyobb az érzékenysége és a specificitása (PAP) (1, 
12) .
Wang és mtsai (11) 1979-ben publikálták e lő szö r  a pros ­
tata specifiku s antigén (PSA ) tisztításával e lért eredm énye ­
iket. A  prostata specifikus antigén  egy  33 0 00  m o leku la sú ­
lyú g lycoprotein , am inek egyéb  b iokém ia i karakterisztikái 
is  ism ertek (2 9 ) , A  PSA  a prostatikus savanyú phosphata- 
sétól b iokém ia ilag  és immunkém ia ilag  is  kü lönbözik . A  
PSA nem  m érhető  nő ben (7 ) . Immunkém ia ilag szervspe ­
cifikus marker, m ás szervben  nem  fordul e lő  (8 ). U gyan ­
csak  nem  m érhető  a szérumban nem  prostata, hanem  vala ­
m ilyen  m ás szerv  daganatos m egbetegedése  ese tén  (5 ).
Dolgozatunkban  eredm ényeink  alapján szeretnénk  rá­
mutatni az  o ssz  savanyú phosphatase  é s  a prostatikus frak ­
c ió  enzim es é s  imm unológ ia i m ódszerrel m eghatározott 
savanyú phosphatase, valam int a prostata sp ec ifiku s anti­
gén  alkalm azásának leh ető ségeire , érzékenységének  kü ­
lönböző ségére  prostatadaganatos betegeken , ille tv e  a  da ­
ganat kü lönböző  stádiumaiban. U gyancsak  fon tosnak 
tartjuk rávilágítani arra, h ogy  a k eze lés  hatásosságának  
kontrollá lásában, a progressz ió  korai fe lism eréséb en  m i ­
lyen  nagy je len tő ség e  van a PSA -nak.
%
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A  bocholti Szt. Ágnes Kórházban (NSZK) 1986 szeptembe­
re és 1988 májusa között 71 prostatadaganatos beteg esetében ha­
tároztuk meg a PSA és PAP koncentrációt, az SP és SPP aktivi­
tást. Negyvenöt prostataadenomás betegben is elvégeztük a fenti 
vizsgálatokat. A betegek átlagéletkora 64 (57—83) év volt. A 
prostatadaganatot biopsia és/vagy TUR-t követő  szövettani v izs ­
gálattal bizonyítottuk. A  stádiumok az UICC TNM beosztása 
alapján kerültek megállapításra. A  T stádiumok TÚR és radikális 
prostatectomia, az N  stádium CT, esetenként kismedencei 
lymphadenectomia, az M stádium kétirányú mellkas felvétel és 
csontscintigraphia alapján került meghatározásra. A PSA-t és 
PAP-t Tandem1* PSA-RIA, Ш . Tandem8 PAP-RIA (Hybritech, 
USA) kittel végeztük. A z SP és SPP meghatározás Boehringer 
kittel történt. Kezeletlen esetekben a felvételt követő en terápia 
elő tt vizsgáltuk mind a négy fent említett paraméterét. Ügyeltünk 
arra, hogy mind kezelt, mind kezeletlen esetekben a rectalis v izs ­
gálat és a vérvizsgálat között legalább 48 óra elteljen, és a vérvé ­
tel mindig megelő zte a cystoscopiát, prostata biopsiát, TUR-t. A 
már ismert prostatadaganatos kezelt betegek esetében is a felvé ­
telt követő en vizsgálatra került mind a négy tumormarker. Egy- 
egy betegcsoportban a PSA és PAP clearing vizsgálata céljából 
négynaponta, azaz a 4 ., 8. és a beteg bentfekvésének idő tartamá­
tól függő en a 12., 16. napon mértük a PSA és PAP koncentrációt. 
Egy másik betegcsoportot kezdetben havonta, majd késő bb 3 ha­
vonta vizsgáltunk, és határoztuk meg a PSA és PAP-t. Ezen beteg­
csoport értékes információkat adott a recidiva, ill. a progresszió 
felismerését illető en. A  45  szövettanilag bizonyított prostataade­
nomás beteg átlagos PSA koncentrációja, — 4  egészen magas, 20 
és  30 ng/ml közé eső  értéket kivéve — 2 ,6 6±3 ,02  ng/ml volt. En­
nek megfelelő en mi a felső  határérték szintet 6 ng/ml-ben hatá­
roztuk meg. Ugyanezen betegcsoport esetében a PAP átlagértéke 
2 ,5 ± 1 ,5  ng/ml volt, a felső  határérték ebbő l következő en 4,0 
ng/m l. A gyár PSA-RIA esetében a normál felső  koncentrációt 4  
ng/ml-ben adja meg azzal a kiegészítéssel, hogy adenomában le ­
het 4  és 10 ng/ml között is. A  gyár a metodikai utasításában meg­
jegyzi, hogy a normál értéket minden laboratórium maga hatá­
rozza meg. A PAP normál értékének felső  határa a gyár szerint 
2,8 ng/ml. A fenti vizsgálatok közepesen felszerelt laboratóriu­
mokban is elvégezhető k.
Eredmények
A z e lső  táblázaton tüntettük fe l a keze letlen  b e tegek  
eredm ényeit a fe lvéte l alkalm ával végzett v izsgá la tok  a lap ­
já n . A  stádiumok alapján  a beteganyagot 4  csoportra  o sz ­
tottuk. A  tumormarkerek num erikus ábrázolása  helyett azt 
tüntettük fel, hogy  az  eg y e s  stádium okban az egyes  tum or ­
m arkerek a betegek  hány százalékában  mutattak pa to lóg iá s  
értéket (1. táblázhat). Á ttekin tve a táblázatot látható, h ogy
B e tegan yag  é s  m ó d s z e r
1 . t á b lá z a t :  Patológiás é rtékek  százalékos aránya kü lönböző  
tum orm arkerek  és s tád iumok esetében
S tá d iu m P S A P A P S P S P P
p T in c 0% 0% 0%  ■ 0%
pT 1 3 0 % 10% 0% 0%
P T 2 9 1 % 5 4 % 20% 4 1 %
p T 3 9 4 % 8 1 % 5 8 % 68%
p T 4 100% 88% 8 0 % 8 3 %
%
A PSA á t l a g o s  c s ö k k e n é s e
1. ábra: P S A  c l e a r e n c e  n a p o k k a l  a  t e r á p i a  m e g k e z d é s e  u tá n .
A P S A  á t l a g o s  c s ö k k e n é s e
%
0  1 2 3  6  9 12 16 19 21 hOnaj
RH-LH a n a lo g  p r o g r e a a i o  a
E a t r a c y t
3. ábra: L á tv á n y o s  P S A  é s  P A P  c s ö k k e n é s  L H -R H  a n a l ó g  k e z e  
l é s  h a t á s á r a .  P r o g r e s s z i ó  a  c s o n t s c i n t i g r a p h i a  po z itiv itá  
s a  e lő t t  (nyíl) l é p e t t  fe l. T e r á p i a  v á l t á s  u t á n  (E s t r a c y t )  is 
m é t  j a v u l á s  k ö v e t k e z e t t  b e .
m inden  stádiumban legnagyobb  százalékban  a PSA -t ta 
lá ltuk  em elk edettnek . A  2 . táblázatban a P SA  é s  PAP  é i  
tékeket ism ertetjük  k eze le tlen  és már korábban kezelt be 
tege ink  ese tén . Feltüntettük  az esetszám ot, átlagértéket é
2. ábra: P S A  c l e a r e n c e  t ö b b  h ó n a p o s  k e z e lé s i  i d ő  a la t t .
!2. táblázat: PSA és PAP á tlagértéke i különböző  stádiumú betegekben .
Prostata specifikus antigén  (PSA ) 
Norm .: 6ng/m l-ig
Prostata savi phosphatase (immun, módszer) 
(PAP) Norm .: 4  ng /m l-ig
Stádium kezelt kezeletlen kezelt kezeletlen
pTinc
— 2 ,9 3 ± 1 ,85 (8 beteg)
—
2,1 ± 1 ,6  (8 beteg)
pH 0 ,9 ±0 ,7  (4 beteg) 9 ,6 ±  13,8 (10 beteg) 1,2 ±  1,0 (4 beteg) 2,1 ± 2 ,2  (10 beteg)
pT2 1,0 (1 beteg) 40 ,4±47 ,9  (11 beteg) 2,6 (1 beteg) 7 ,6±15 ,1  (11 beteg)
pT3 12 ,6±19 ,0  (6 beteg) 435±1005  (16 beteg) 4 ,5 ± 1 ,7 (6 beteg) 4 8 ,3 ± 1 10,3 (16 beteg)
pT4 153 (2 beteg) 631 ±835  (9 beteg) 55 (2 beteg) 7 3 ,9±106  (9 beteg)
3. táblázat: PSA és  PAP pozitív  ill. negatív e redm ényeinek  
aránya anyagunkban
PAP pozitív PAP negatív
PSA pozitív 34 17
PSA negatív 2 18
a standard d ev iác ió t. Az 1. ábrán a terápiát [orch iecto - 
m ia , E stracytR, RH -LH  ana lóg  (Z o ladexR) ,  radikális  
prostatectom ia] követó  PSA  és  PA P  clearance látható rö ­
v iddel a beavatkozás után. A z  ábrán a k iindu lási, terápia  
elő tti átlagértéket ill. a 4 . ,  6 . é s  8 . napi átlag értékeket tün ­
tettük fe l. H ason lóképpen  a 2. ábrán a terápiát követő  
hosszabb  periódus PSA  és  PA P  clearance v izsgá la tának  
eredm ényeit ábrázoltuk . A  3. táblázatban ö ssze fog la ltu k , 
hány prostatadaganatos betegben  találtunk p o z it ív  PSA  
érték  m ellett f iz io ló g iá s  PAP  koncentráció t, va lam in t for ­
d ítva; pato lóg iás PA P  m ellett norm ális PSA  sz in tet. Lát­
ható  az is , hány esetben  vo lt m indkét marker p o z it ív  vagy  
m indkét marker negatív . A  fen tiek  alapján került k iszám í ­
tá sra , hogy a P SA  specific itása  anyagunkban 9 1 ,  érzé ­
k en y sége  78% -o s . A  PAP  ese téb en  9 7 , ill. 55% .
Ö tvenöt prostatacarcinomás beteg  ese téb en  P SA , 
PA P  értékek m ellett összehason líto ttuk  a recta lis d ig itá lis  
v izsgá la t kórism éjét é s  a transrectalis  ultrahanggal v égzett 
v izsgá la t eredm ényeit. A z 55  kü lönböző  stád iumú beteg ­
b ő l (pT  1 —4 ) 23  betegben  vo lt p ato lóg iás a PA P , 39 e se t ­
b en  a PSA  koncentráció . A  recta lis  v izsgá la t 3 4 , ultrahang  
v izsgá la t 36  alkalommal vo lt p o z itív . A  tumormarkerek  
szerepét néhány e se t  ism ertetése  tesz i szem lé le tesebb é.
A  3. ábra e g y  LH -RH  ana lógga l (Z o lad ex )R k ezelt  
keze le tlen  prostatacarcinom ás b eteget mutat b e , ak inél 
lá tványos javu lás után progressz ió  lépett fe l. T eráp ia  v á l ­
tás után (E stracyt) ism ét a regressz ió  je le i ism erhető k  fe l. 
A  követk ező  esetb en  (4. ábra) orch idectom ia  után norm a ­
lizálódtak  a m arkerek . A z  idő s em beren  4  hónap m ú lva  a 
tüdő ben egy  kerek  árnyékot ism ertünk  fe l norm ális mar ­
ker szin tek  m ellett. A  84  év e s  beteg  állapota gyorsan  rom ­
lott, é s  a fe lv é te lt  követő en  hamar elhunyt. A  bonco lá s  
primer tüdő tumort igazo lt. V o lt o lyan  betegünk is , ahol a 
ceze lés  e llen ére  is  tovább em elked tek  a markerek. A  sem - 
n ily en  terápiás m ódszerrel n em  befo lyáso lha tó  p rog ­
ressziót a markerek em elk edése  jó l  je lz i.
4 . ábra: Orchiectomia után PSA, PAP csökkenés. A tüdő ben kerek 
árnyék lépett fel (nyü) normális tumorm arkerek mellett. A 
halál oka p rim er tüdő carcinoma (+ ) .  .
Megbeszélés *
A  PSA -va l fo g la lk o zó  dolgozatok  m ind egy ik e  tár­
gya lja  a PSA  fiz io ló g iá s  fe lső  határának kérdését. Myrette 
és mtsai (6 ) 4 0  év e s  férfiakban  100%-ban 0—4  ng /m l kö ­
zö tt, 4 0  év  fe le tti férfiakban  3% -ban ta lá lta  a PSA -t 4  
n g /m l fe le tt. U gyan csak  6  prostata adenom ás be tegek  e se ­
tében  a PSA -t 18% -ban  4  é s  10 ng /m l k ö zö tt , 2% -ban 10 
é s  2 0  n g /m l között ta lá lta . Adenomás b e teg ek  80% -ának  
PSA  koncentrációja 4  n g /m l alatt vo lt. A  fen ti b eosztást 
k issé  m erevnek  tartjuk, h isz  a 4 0  év  fe le tti férfiak  jó  ré szé ­
n ek  —  első sorban  n y ilvánva lóan  a 60-as é v ek  fe lett — b iz ­
tos van , esetleg  tüneteket n em  okozó  k is  adenom ája . For- 
nara és mtsai (3 ) kü lönböző  uro lóg ia i daganatokban, 
valam in t prostata adenom ában  végzett P SA  v izsgá la tok  
eredm ényeinek  á tlegérték e  4  ng/m l alatt v o lt . Stamey és 
mtsai (10 ) 157 21 é s  7 6  é v  közötti férfi á tlag  P SA  koncen t ­
ráció ját 1,1 ± 0 , 7  n g /m l-n ek  találták. M i m agunk , m int 
azt a z  e lő ző ekben  tárgya ltuk , a fe lső  határértéket 6  n g /m l-  
ben  határoztuk m eg . N eg y v en ö t  adenomás betegünkbő l 4  
betegben  — 10% alatt —  találtunk em elk édett P SA  kon ­
cen tráció t. Igaz, m ind  a n égy  nem  a 4— 10 ng /m l között  
le v ő  „határ”  tartományban vo lt található, hanem  20  é s  30  
n g /m l között. Egy b e teg e t  sikerült ism ét fe lv enn i kontroll-
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г а . Az ism é te lt  marker v iz sgá la tok  negatívak voltak, az is ­
m ételt T U R -t követő  h isto log ia i v iz sgá la t ugyancsak ade- 
nomát m utatott. Egy másik b e te g  kü lfö ld re távozott, a  har ­
madik é s  negyed ik  ism ételt fe lszó lítá sra  sem  jelen tkezett 
kontroll v izsgála ton . A z e ls ő  b e teg  ism ételt v izsgála ta  
alapján a h ib á s  laborvizsgálat leh e tő ség e  is  felm erült b en ­
nünk. A denom ás betegek k ö zö tt  e g y  patológiás PAP érté ­
ket ta lá lunk .
Az ma már nyilvánvaló tény, hogy a PSA-R1A és PAP-RIA 
érzékenysége az enzimes módszerrel végzett savanyú phosphata­
se és prostatikus phosphatase vizsgálatét meghaladja (4). Esete ­
inkben is jó l demonstrálható az SP  é s  SPP vizsgálatok alacsony 
érzékenysége. A  meghatározás m int durva szű rő vizsgálat olcsó ­
sága miatt a nem urológiai osztályokon manapság még nem vesz ­
tette el jelentő ségét. Tizenegy kezeletlen pT2 stádiumé betegünk­
ben 1 kivételével patológiás PSA-t találtunk. Ennek jelentő sége 
abban van, hogy ezek a betegek korai diagnózis esetén radikális 
prostatectomia útján végleg meggyógyulhatnak. Tizenhat pT3 
stádiumú beteg esetében is csak 1 beteg PSA értéke volt fiziológi­
ás. Ezzel szemben a PAP értékek jóval kisebb százalékban mutat­
tak emelkedett értéket. Hasonló értékeket találtak Stamey és 
mtsai is (10); „A” stádiumú betegekben a PSA értéke ötször, ,,B ” 
stádiumúak esetében 8—16-szor, ,,C ” stádiumú betegek esetén 
15-ször volt magasabb, mint a PAP értéke. Fomara (3) eseteinek 
96%-ában volt patológiás a PSA, m íg a PAP csak 79%-ban. Ab­
ban a szerző k megegyeznek, hogy a stádiumokkal, a daganat kiter­
jedésével együtt nő  a PSA koncentráció a szérumban is, de korrelál 
a tumor nagyságával is, pl. TUR-ral csökkentve a tumor volume­
nét, a PSA koncentráció is csökken (10). Mindezek mellett mint 
primer, biztos diagnosztikai módszer a PSA nem alkalmazható. In- 
cidentális carcinomában soha, pTl-ben sem mindig emelkedett a 
szérumban koncentrációja. Figyelemmel kell lenni, hogy rectalis 
vizsgálat után legalalább két napot kell várni a vizsgálattal, és a 
PSA-ra történő  vérvétel minden mű szeres manipulációt (cystos- 
copia, prostata biopsia, prostatarezekció) meg kell elő zzön. 
Nagy prostata adenoma oka lehet egy a határtartományban — 4  
és 10 ng/ml közé eső  koncentrációnak. Prostata adenoma nélkül, 
vagy kis prostata adenoma m ellett észlelt magasabb PSA kon­
centráció carcinoma mellett szól. A  PSA specificitását anyagunk­
ban 91%-osnak, érzékenységét 78%-osnak találtuk. Myrtle és 
mtsai (6) saját anyagukban ezt 97, ill. 93%-osnak találták, szem ­
ben a PAP 96, ill. 57%-osával. A  m i anyagunkban a PAP specifi- 
citása és érzékenysége 97, ill. 55% .
E z  alap ján  felvető dik , h o g y  PSA  m ellett a PAP m eg ­
határozás nem  szükséges (9 ) .  A  P SA  meghatározás leg fon ­
tosabb  indikációja  a b e teg ség  le fo lyásának  vizsgála ta . Á b ­
ráinkon látható, hogy az  am ú gy  is  kisebb  százalékban  
kórje lző  PAP lefutás a m ered ek ebb , azaz hamarabb került, 
a norm ál tartományba, m in t a  P SA . Egyes betegek  ism er ­
tetése során  válik egészen  v i lá g o s sá , hogy a PSA  változás  
jóval a csontscintigraphia p o z it iv itá sa  vagy a PAP koncen t ­
ráció  vá ltozása  elő tt már k ó r je lző . A  korai beavatkozás, a 
m eg fe le lő  idő ben való teráp ia  vá ltás a beteg é letét h osszab ­
bíthatja m eg . A  PSA fo lyam a to s  m eghatározásából azon ­
nal k id erü l a terápia rez isz ten c ia  —  h isz  ez  is fenti eredm é ­
nyeinkbő l látható — , kedvező  terápia esetén  koncentráció ­
ja  már a 4 . napon csökken . H ason ló  eredm ényeket ism er ­
tettek  mások is  (9 ) . N em  m eglepő , hogy  a PSA a recta lis  
d ig itá lis v izsgála tnál é s  a transrectalis ultrahang v izsgá la t ­
ná l is  érzékenyebb . M ég is  a rectalis  v izsgála t é s  fő leg  a 
transrectalis ultrahang magas arányát csak  azzal tudjuk  
magyarázni, h ogy  m íg  a PSA koncentráció  a v izsgá ló tó l 
független , addig  a prostata tumorral beutalt —  
é s  esetleg  már h isto log ia ilag  verifikált — beteg ultrahang, 
d e  akár rectalis  v izsgála tánál már cé lzo tt a v izsgála t é s  a 
v iz sgá ló t magát is  befolyáso lja .
A  magunk é s  m ások  eredm ényei alapján is  k ije len t ­
hetjük, hogy a P SA  specifikus, m egbízható  v izsgá la ti 
módszer a prostatadaganatos betegség  lefolyásának  követé ­
sére. A  terápia kontrollja  éppúgy leh etséges, m int a p rog ­
n óz is  m eg íté lése  (4 ) . A  PSA koncentráció  progresszióval 
párhuzamosan em elk ed ik , regresszióval csökken. K lin ika i 
stabilitás esetén  a PSA  értékek a norm ál tartományban  
mérhető k. R ad ikális prostatectom ia után a magasabb érték  
visszamaradt szövetet (nyirokcsom ó, csontm etasztázis?), 
az átmeneti érték  utáni em elkedés ped ig  recid ívát vagy  
metasztázist je len t.
A  fentiek  alapján  a PSA az uro-onkológ ia  területén  az  
utóbbi évek legnagyobb  fe lfedezése, alkalm azásának m ie ­
lő bbi elterjedése szükségesnek  é s  kívánatosnak, tű nik.
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,,Emlékezzenek meg arról, hogy Magyarországon is lejárt az éneklés korszaka és a patriarchális, a 
szű z — nem adózó és nem dolgozó — váltak ideje, s hogy olyan államban, mely a gyámságot lezárván, 
önálló akar lenni, minden egyes polgárnak dolgozni és ismét dolgozni kell, hogy a munka nem teher, 
de erő fejtés, mely hatalmat, vagyont, függetlenséget, nemes életet biztosít neki és hazájának.”
2 8 0 0
Markusovszky Lajos
HORUS
H éthársi N eum ann  H enrik  em lékezete  
(1 8 7 3 -4 9 3 9 )
Többszörös adóssága hazai orvostörténetünknek Hét­
hársi N eum ann Henrik  é letm ű vének  méltatása. V ilághírű  
fü l-orr-gégész  vo lt, Politzer Ádám  tanítványa. A  század- 
fordulón, d e  m ég  a m ásod ik  világháború elő tt is  v irágzó  
b écsi orvosi isko la  k im agasló  a lakja, aki szakmai tudása, 
eredetisége m elle tt, á ldozatos humanizmusával é s  politikai 
bátorságával írta b e  nevét az európai orvostörténelembe, 
egyben  a köztörténetbe. Magyarságtudatát m indvég ig  
megő rizte. A pósa  volt Földvári Ferenc bő rgyógyász  pro ­
fesszornak . Ö tven éve, 1939-ben  hunyt e l.
Neumann H enrik  a F e lv id éken , a Sáros m egye i Hét- 
hárson (S ieben linde , L ip iany) született, 1873. június
10-én. Héthárs festő i kisváros az  egykori Sáros m egyében , 
Eperjestő l északnyugatra.
Több magyar fő úri család birtoka volt, melynek jobbágyai 
a XVI. század második felében várszolgálat fejében megváltották 
magukat a robottól. Bányái mellett faiparáról és szép templomai­
ról, épületeirő l volt nevezetes. Ez utóbbiak a gót mellett élénken 
megő rizték az olasz reneszánsz idáig felhatoló ízlésvilágát. Az if ­
jú Neumannra nem maradhatott hatástalan a megye események­
ben gazdag múltja, az evangélikus szellem felbuzdította iskola- 
kultúra, különösen az eperjesi nagy múltú kollégium. De 
magának Héthársnak már 1600-ban volt saját gimnáziuma, a 
megye ellenzéke megmozdult a jakobinus elítéltek érdekében, és 
a reformkorban olyan férfiakat adott a hazának, mint Pulszky Fe­
renc, Henszlmann Imre, Berzeviczy Vince és az aradi mártírtá- 
bomok, Dessewffy Arisztid. Neumann Henrik szüleitő l sokat 
hallhatta emlegetni a szabadságharc csatáinak híreit (Branyisz- 
kó), és bizonyára 6 sem vonhatta ki magát az eperjesi Széchenyi 
Kör kisugárzó hatása alól.
A  term észettudomány é s  abban is  az egzaktság, a 
módszer pontossága vonzotta. A z  orvostant, m elyet é le th i ­
vatásául választott, is  ilyennek  kívánta látni. B écsben  v é ­
g ez te  orvosi tanulmányait, é s  d ip lom ája  elnyerése  után is  
je len tő s idő t szentelt  az e lm é le ti kutatásoknak. Sokat d o l ­
gozo tt A. Weichselbaum h íres kórbonctani in tézetében , 
majd Politzer magánlaboratóriumában . N agy érdek lő dés ­
se l k ísérte a ha llószerv  élet- é s  kórtanát, és feltű nést keltett 
1905-ben m egjelen t tanulmánya, m ely  a b e lső  fül g yulla ­
dásos betegségei következtében, a k isagyban  k ialakult tá ­
lyogokról szólt (1). Egyetem i munkája m ellett kü lönböző  
?écsi ambulanciákon rendelt. E redm ényeit korán, szé le s  
elism erés kísérte. 1918-ban munkásságáért a királytól m a ­
gyar nem ességet kapott (2 ) , m ajd  Ernst Urbantschits 
1847—1921) utódaként átvette a b écs i fü l-orr- é s  gégek lin i-  
ca professzori é s  igazgatói teendő it. E lső sorban Politzertő l 
anult, de  m eghatározó volt érd ek lő dési körének alaku ló ­
i r a  W eichse lbaum , ak i Petrik O ttóhoz hason lóan , bakte- 
io lógu s  beállítottságú  pato lógus vo lt. Tő le kapott irány- 
nutatást a b etegségek  fertózéses hátterének kutatására, 
égü l, tanszéki e lő d e , U rbantschits m ellett arra törekedett, 
ogy  operatív technikákkal k ísére lje  m eg a halláskároso ­
dást m egszüntetn i. A  fü l éle t- és kortanának a lapos ism e ­
retében kezdett hozzá  az érzéstelen ítés nélkü li h a lló szerv i 
csontm ű tétek  k ido lgozásához. S ik eresen  tanulmányozta a 
középfü lgennyedések  koponyán be lü li szövő dm ényein ek 
klin ikum át és pathom echanizm usát, az egyen sú lyérzék  za ­
varának kórhátterét, valam int az o to sc lero sist. É letm en tő  
mű téti eljárást fejlesztett k i a labirintus m egnyitására, am i 
szé le s  körű  alkalm azásra talált a gyakorlatban (3 ).
Tudását e lm ély ítették  orvostörténeti ism eretei. Ebben  
is  hű  tanítványa volt Politzer  Ádámnak. Politzer Fremellel 
közösen  írt orvostörténeti m onográfiájában N eum ann d o l ­
gozta  fe l, 1850-ig v isszam enő en , a koponyán  b e lü li 
középfü l-szövő dm ények  történetét. D e  m egje len tek  tanul­
mányai tan- és kézikönyvekben  is , így  p l. A. v. Eiselsberg 
híres sebészete  1930-ban kiadott e lső  kötetében . H éthársi 
Neum ann  Henrik , m int tudjuk első sorban  a fü lészetet m ű ­
ve lte . Szakja szempontjából átm eneti korban mű ködött.
1918-ban O. v. Chiari szem élyében  az a professzor halt  
m eg , aki a fe lső  légú ti szervek  d iszc ip lináris öná lló sága  
m elle tt fogla lt á llást. V ele  szemben M. Hajek, aki 1941-ig 
é lt , a két rokon szakm a, a laryngo-rh ino lóg ia  és az o to lo -  
g ia  egyesü lésé t szorgalm azta (3).
ím e , Neumann H enrik  tudományos munkássága d ió ­
héjban .
É letének  tragikus ep ilógu sa  már századunk  apokalip ­
tikus történelm ének  része.
A  v ilág  szinte már elfe le jtette, h ogy  az E gyesü lt Á lla ­
m ok  e lnöke 1938 nyarán —  a huszonnegyed ik  órában —  
nem zetközi m enekültügyi konferenciát h ívott ö ssze  a ná ­
c ik  által üldözött z s id ók  m egm entésére. A z  értekezleten  
részt vett Héthársi N eum ann  H enrik  professzor. A  har ­
m inckét részt vevő  ország  k épv ise lő i ú gy  tudták, h ogy  a 
neves orvostudós a b éc s i z s id ó  h itközséget k épv ise li. A z  
SS börtönét megjárt é s  n em  sokkal aze lő tt szabadult N eu ­
m ann H enrik  azonban a bekebelezett Ausztria  helytartójá- *  
tói kapta igazi m egbízatását: közölje  a konferenciával, 
hogy  N ém etország  hajlandó fejenként 2 5 0  dollárért szaba ­
don bocsátan i, illetve  k iengedn i a ném etországi és ausztri­
ai zsidókat. A  professzor k ínzó  lelk iism eret-furdalás után, 
válla lta a m egbízatást, m ert úgy  vélte, h ogy  talán m ég  nem  
késő , m ég  m egm enthetik  az  ü ldözöttek  m illió it  a pu sztu ­
lá stó l. A  v ilágot felháborította  a nácik  erkö lcste len  ajánla ­
ta é s  sajnálták, hogy a neves tudós, ha kényszer hatására  
is, válla lta a m egbízatást. N eum ann hangoztatta:, 6  soha  
nem  po litizá lt, nem  vo lt po litikus alkat, d e  úgy érezte, 
hogy  „ fé lm illió  ha lá los b eteg  hullott az ö léb e”. Igaz, m eg ­
vetendő  do log  áruként k ínáln i az em bert. A  szabadságban  
azonban az áru ism ét em berré válik . A z  ő sz in tén  fehábo- 
rodottak é s  képmutatón sa jnálkozók egyk én t érveltek: ha  
az ev ian i nem zetek  p én zze l fizetnek , m egvetendő  eszköz- -  
höz fo lyam odnak ... A  professzor azonban , aki ugyancsak  2801
cin ikusnak találta és m élyen  m egvete tte  a nácik  m ach iná ­
cióját, m ég is  úgy vélte, hogy  soh a  m egvetendő bb  eszközt 
jobb cé lra  n em  fordíthatnak, m in t Evianban . Vajon sem ­
m isítsék  m eg  inkább a zsidókat, m ert erkö lcste len  m egvá ­
sárolni a szabadságukat? A z  é r tek ez le t azonban az  am eri­
kai e lnök  megbízottja  és néhány  m ás delegátus jóakarata  
e llenére, c ső d ö t mondott. N em c sa k  azért, m ert a náci 
ajánlat eredendő en  gyalázatos embervásárra va ló  felh ívás 
volt, h an em  azért is, mert a résztvevő k  zöm e vonakodott 
áldozatot h ozn i, fejdíjat f iz e tn i, a bevándorlási kvótát 
em eln i, a z  ajánlatot tevő  hata lm at m egbé lyegezn i, ezáltal 
a ve le  va ló  kapcsolatokat ron tan i. N eum ann professzor  tes ­
tileg, le lk ile g  összeom olva é lte  m eg  a konferencia  záróü lé ­
sét. A nny i ereje  maradt, h ogy  ön érzetesen  v isszau tasítsa  a 
m egm en tésére  felajánlott m en tő övet; katedrát a Harvard 
egyetem en . Visszatért B éc sb e , é s  a következő  évben  e l ­
hunyt. A z  Eviani Konferencián betöltött szerepét drámai 
erő vel örök ítette meg H an s Habe D ie  M iss ion  с . 
mű vében .*
A z  e lm ú lt év végén B é c sb en  em léktáblát állítottak
* H ans Habe (1911—1977) Békéssy Im re (1887—1950) magyar szár­
mazású ú jság író  fia. Tudósító az ev ian i tanácskozáson. Neumann profe ­
sszornak betege is volt. Könyvét az  6  em lékének ajánlotta, azonban fur­
csa m ódon Benda néven, urológusként szerepelteti. A  Neumann Henrik 
személyére, családi viszonyaira, h a lá lára  vonatkozó adatok nem  hitele ­
sek, jó rész t a  regényírói képzelet szüleményei. Edith Stern dr. bécsi or ­
vostörténész most dolgozik H éthársi Neumann Henrik dr. autentikus 
életrajzán.
Neum ann H enrik  tudományos munkássága és történelm i 
kü ldetése  m egörök ítéséü l. A z  em léktáblá t a J. O ppolzer  
utcában, nem  m essze  a Burgtheatertő l, annak a háznak  a 
fa lán  helyezték  e l ,  ahol lakott é s  do lgozo tt. A  m egbecsü lés  
mértékét je lz i,  h ogy  azt Ursula Pasterk dr. városi tanácsos  
avatta fel. A  m ost fél évszázada elhunyt tudós é letm ű vét 
Helm ut Wyklicky, a b écsi egyetem  Orvostörténeti In tézete  
e lnöke, Eduard Majer egyetem i tanár, valam int M ichae l 
Stem  jogászprofesszor  méltatták.
A z  em léktáb la  felirata magyarul: E házban lakott és 
rendelt dr. Héthársi Neumann Henrik egyetemi tanár 
(1873—1939) a világszerte elismert fül-orr- és gégespecia­
lista, aki ugyanúgy orvosa volt kora leghatalmasabbjai- 
nak, mint legelesettebbjeinek, akik segítségére szorultak. 
Ebben a szellemben lépett fe l osztrák zsidó testvérei meg­
mentéséért az Eviani Konferencián, 1938-ban.
A z em lék táb la -le lep lezés je len tő ség e  ezúttal m egha ­
ladta a szokványos jubileumokét: n em csak  tudom ányos 
életm ű m éltatás vo lt, hanem  íté le t erejű  figyelm eztetés a 
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Univ.-Prof. Dr, Heinrich Neumann von Héthárs (1873-193S)
durch Frau Stadtrat Dr. Ursula Pasterk
am 19. Dezember 1988 um 15.00 Uhr
Cafe Landtmaan, 1010 Wien, Oppolzergasse 6
Festredner: Univ.-Prof. Dr. Helmut Wyklicky
Vorstand d e s  Institu tes für G esch ich te  d e r  Medizin d e r Universität Wien
Univ.-Prof. Dr. Eduard Majer
Rechtsanwalt Dr. M ichaerStern
Köszönetét mondunk a bécsi egyetem Orvostörténeti Intéze- 
tének, dr. Stem Edithnek és a Semmelweis Orvostörténeti Mú­
zeum, Könyvtár és Levéltár munkatársainak az emléktábla lelep ­
lezésével kapcsolatos dokumentumokért.
IRODALOM: 1. Biographisches Lexikon der hervorragender 
Aerzte der letzten fünfzig Jahre. München—Berlin, Fischer, 
1962, 1110. — 2. Zsadányi Oszkár: Új Élet, 1966. június 1. — 3, 
Schönbauer L.: Das medizinische Wien, Urban & Schwarzen­
berg. Wien, 1947, 418.
Hídvégi Jeni
A  k lin ik a i gyakorlat é s  ku ta tás e tik á ja , a z  O rvosi H etilap  szerk esztésének  tük réb en1
A  k ö z lé s  etikájának spek trum a rendkívül tág ívben , a 
szab altos, v ilágos fogalm azás követelm ényétő l, i ll. sére l ­
m étő l a  legdurvább p lág ium ig  terjed: „ . . .  a v ilá g o s  foga l ­
m azás c sak  helyes gondo lkodásb ó l, szenvedélyes é s  fe le ­
lő sség te lje s  igazságkeresésbő l é s  átélésbő l fakadhat. . . ”  és  
ez —  m in t ahogy Illyés G yu la  írja — „m ár m orá lis  adott-
%  ----------------
----------  * Elhangzott a Korányi Sándor Társaság és a MTA orvosi
2802  Tudományok osztálya rendezésében 1986. március 20-án.
ság, je llem  kérdése”. A  közlés etikájának e  tág ív ébő l tér 
m észetszerű en  fakad problematikájának sokrétű sége, am 
a terjedelem  szű kének  (három  gép. o ld .!)  szorongatottság  
folytán csak  a legjelen tő sebb  kérdések  tő m ondatszer 
m egem lítését enged ik  meg.
A  szerző ség , a társszerző ség é s  kü lönösképpen  a sok 
szerző ség  kérdése i az utóbbi években  m inden jogga l elé 
térbe kerültek . A  sokszerző ség  a korszerű  orvostan múlt: 
discip linaritásával igazán m otiválható, de sa jnos m a sokk; 
gyakrabban a cikk-szaporítás k öz lés i etikát sértő  gyakorit
tát szolgálja . E gy  8 szerzós kazu isztika szerkesztőség i fe l ­
do lgozása  során  m egkérdeztük a szerző ktő l, h ogy  k i m it 
csinált — vá laszképpen  4  szerzós c ikket kaptunk v issza . 
Igazságtalanság volna  azonban, ha általánosítanánk . Van ­
nak vezető k , ak iknek  agyuk, kezük nyomát m inden  in téze ­
tükbő l szárm azó kéziraton megtalálhatjuk.
A  pub likációs morál sú lyos sére lm e, ha egy  gramma- 
tikailag k ifogásta lan , esztétikusán fogalm azott szöveg  2— 3 
avagy akár több  értelm ezést is  m egenged .
A  köz lés i etika  sú lyos sérelm e, ha a szerző  a szerkesz ­
tő t postásnak  tek in ti.
A  c ím  fed je  a tartalmat, m ert ha nem  fed i, félrevezeti 
az olvasót.
Kosztolányival kell egyetérteni: „Tanuljuk m eg , hogy  
az olvasót tilo s  —  csak  egy m ásodpercig  is  — b izonyta lan ­
ságban hagynunk . A z  írás egyetlen  ék e sség e  a„világosság.”
A  köz lés  é s  kutatás etikája n em  választható szét é le ­
sen . És ezért néhány vonatkozásban majd errő l is  szó lnom  
kell.
A  szerkesztő ség  követelm ényeit a szerző kkel szem ben 
ún. „Felh ívásunkban” rögzítettük.
A  fejlécen  csak  annak nevét szabad feltüntetn i, ak i a 
c ikk  tartalmát érdem ben  tudja e llenő r izn i. Ezért kéri a H e ­
tilap  az o sz tá lyvezető  fő orvos nevét é s  nem  a kórház igaz ­
gatójáét.
Etikai sé re lem , ha az egyetem , az  intézet névadóját 
betű kre kurtítják: íg y  született a SOTE , az  ELTE stb. Ilyen  
gyakorlattal kü lországokban nem  találkozunk.
Sérti a m orá lt, ha a szerző  példáu l a pártszervezet le ­
vélpapírján érin tkezik  a szerkesztő séggel!
Etikába ü tköző , ha a javaslatot tevő  aláírása o lvasha ­
tatlan, mert e z  szám os v isszaélésre  adhat alkalmat.
A  közlési etika  keretébe tartozik annak m egállap ítása , 
hogy  kit ille t m eg  a vezető  szerző ség , k it a társszerző ség 
é s  k it csak  köszönet.
A  pub likációs morál egy ik  legnagyobb  sérelm e, am i ­
kor a szerző  c ikkét azonos nyelven több magyar nyelvű  fo ­
lyóirathoz nyújtja be.
Etikai v é tség , ha az irodalom jegyzék  nem  m egb ízha ­
tó, ha e lő zetes  közlem ényként publikálunk , am ikor annak  
fe lté te le i nem  adottak.
A  publikációs m orál keretébe kell vonn i az ortográfiá ­
nak  azt a kaotikus állapotát, am ely az u tóbb i években  k ia ­
lakult. Ettő l a gyakorlattól az Orvosi H etilap  szerkesz tő sé ­
g e  é le sen  elhatárolta magát. A  szerkesztő ség 
kezdem ényezésére a M TA  H elyesírási B izottsága  fog la lko ­
zott az  orvosi szaknyelv  ortográfiájával. A z  ortográfiánál 
is  fontosabb a nóm enklatúra pontosságának  a kérdése, 
am it a szerző k  ugyancsak  sokszor a lábecsü lnek .
A  nyelvünket fé ltő ket te ljesen  fé lreértheti a z , aki azt 
gondo lja , hogy m inden  id egen  nyelvbő l szárm azó szó  a 
nyelvvédelem  sorompójába ütközik. H iszen , ha ezt 
tesszük , akkor szaknyelvünk  fejlő dését e g y ik  forrásától 
fosztanánk meg. Korunkban orvosi szaknyelvünket az an ­
go l nyelv  fenyegeti.
A  publikáció s m orál kérdését a lkalm ul haszná lom  fel 
arra is , hogy  a szerkesztő i tevékenység etikájáról is  szó t 
ejtsek . A  szerkesztő i m orálnak  teszünk e leg e t  akkor, am i­
kor a szerző k  leg szé lesebb  körét vonjuk b e  a lek tori m un ­
kába é s  a szerző nek  m ódot adunk, h ogy  álláspontját 
megvédje.
A  m odern  orvosi irodalomban a szerkesztő k  e lső ren ­
dű  feladata a se le jtes m unkák kiszű rése . U grásszerű fe jlő ­
dés vo lna  várható, ha n em  a publikációk szám át ju ta lm az ­
nák, hanem  m inő ségét.
N em  tartozik szorosan , Ш . közvetlenü l a k öz lé s i e t i ­
kához, d e  ha egy  klin ikai kutatás körébe tartozó pub likáci ­
óban nem  érvényesü l az  az  orvosi szem lé le t, am ely  a g a z ­
daságosság  e lvét a legm esszebbm enő en  v e sz i f igye lembe  
a betegellátásban , akkor az éppen úgy ü tközik  a  m od em  
medicina  etikájával, m in t akár az ún. ön cé lú  „em beren  
végzett” k ísérlet. Eddig  ez  csak  a korszerű  katonai o rvo s ­
tan alap-princíp ium a vo lt, a ih ióta  azonban a betegellátás  
népi m éretben  az á llam  feladatává vált, e lk erü lhetetlen  le tt 
és  etikai kérdéssé  vált a betegellátás hatékonyságának n ö ­
velése .
Trencséni Tibor dr.
200  éves az e lső  m agyar nyelvű  é lettankönyv
A  magyar n yelvű  tankönyvírás e lind ító ja , Rácz Sámu­
el (Pest, 1744. m árc. 30. — Pest, 1807. febr. 2 4 .)  1789-ben  
publikálta „A  physio logiának  rövid sommája” c. m ű vét 
Pesten. E  könyv össz-európa i összehason lításban  is  é len já ­
ró, k iem elkedő  szakmai színvonalú vo lt. Szám os éle tan i 
i s  h ig ién ia i vonatkozású  m egállapítása  ma ugyancsak  
nnu lságu l szo lgá lhat. Szép  nyelvezete, em elkedett m orá lis  
artása  magával ragadó. K iváló értékei az  egész  magyar or- 
/ostudomány h a ladó  tradícióit gazdagítják.
,Rácz Sám uel 1783-ban lett a budai egyetem en  az é le t-  
an tanára. E gyetem i tanulmányait tíz  évve l korábban fe- 
ez te  be B écsb en , ezt követő en  Nagybányán tevékenyke- 
lett kamarai é s  tisztibervosként. Ú ttörő je  volt a magyar  
zakm ai és tanítási nyelv  bevezetésének ; nyolc  je len tő s  — 
nagyar nyelven m eg írt — szakmai m ű vét tartja szám on a
tudománytörténet. M ár kortársaiban is  nagy  respektust  
váltott ki; tükrözi ezt Csokonai Vitéz Mihály „ A  h íres Rácz  
Sámuel ú rhoz” c. verse  (1783), am ely íg y  kezdő dik:
„Uram ! örvendez  a magyar 
Haza, hogy  a m ostan i 
A escu lap  fia it hallja  
Magyar hangon szó lan i;”
s íg y  végző d ik :
„M íg  magyar vérrel buzognak  
É letere ágai 
Hazájának és az  úrnak  
H ív e  lesz  C sokonai.”
%
2803
Életmű ve századok múltával is  hat. Foglalkozott munkás­
ságával az  1980. évi budapesti 28. Élettani Világkongresszus 
fiziológiatörténeti szekciója. E bbő l az alkalomból élettanköny­
ve szám os fejezetének hasonmása é s  azok angol fordítása, egy  
bevezető  tanulmánnyal együtt könyv alakban is megjelent. A  
Magyar Élettani Társaság 1985-ben, fél évszázados jubileuma 
alkalmából, Rácz Sámuel Em lékérm et alapított.
IRODALOM: 1. Csokonai Vitéz Mihály „Összes versei”, Szép­
T ím ár  M iklós p ro fesszor  —  a magyarországi munka ­
e g é szség tan i tanszék e lső  v e z e tő je  — 1989. m árcius 31-én  
tö ltötte b e  75. évét. O rvosdoktorrá  avatását követően  buda ­
p esti kórházak b e lo sz tá lya in  dolgozott. F igye lm e  
1945-ben  fordult a m unkaegészségügy  problém áira. 
1945-ben  került az 0 П  s zű k  keretek  között m ű ködő  Ipar ­
e g é sz ségü g y i Osztályára. Tanulmányutakon a svéd , majd a 
francia  m unkaegészségügyet tanulmányozta. K ülfö ldön  
szerzett gyakorlati és e lm é le t i  kutatása tapasztalataira tá ­
m aszkodva  egy hazai m unkaegészségügy i in tézet lé te s íté ­
sére  k ész íte tt tervében k id o lg o z ta  az intézet szakmai fe l ­
adatkörét é s  szervezeti fe lé p íté sé t . 1950-ben k inevezték  az  
újonnan  életre hívott O rszágo s  M unkaegészségügy i In tézet 
(OM I) igazgatójának. A z  in téze t  szakmai fe lép ítését úgy  
alak ította  k i, hogy az a lk a lm a s  le tt a munkakörnyezet, a 
munka okozta  m egterhelés , ille tv e  a munkakörnyezetben  
lévő  k órok i tényező k é s  a (d o lg o zó )  ember közötti interak ­
c ió k  —  a z  úgynevezett ig én yb ev é te l — vizsgálatára. K ia la ­
kította a  gyakorlati h ig ién é s  é s  klin ikai egységeket, va la ­
m in t a z  ezekkel ö sszh angban  mű ködő , a szakma 
tudom ányos fejlő dését b iz to s ító  kutató rész legeket. 
1984 -ig  —  nyugállományba vonu lásá ig  — az in tézet ig a z ­
gató ja  v o lt . 1962-ben az  O rvostovábbképző  In tézetnek  az 
OM I-ban  létesített M unkaegészség tan i (késő bb M unka- é s  
Ü zem egészségtan i) T an szék én ek  vezető je lett; tan székve ­
ze tő k én t 1984 jú liu sá ig  d o lg o zo tt . A  m unkaegészségügy ­
b en  k ifejtett jelentő s tá rsada lm i é s  nem zetközi tudom ányos  
aktiv itásával e lévü lhetetlen  érdem eket szerzett a m agyar  
munkaegészségügy n em ze tk ö z i e lism erésében . A  M agyar  
Munkah igiénikus Társaság  a lap ító  elnöke, több hazai tu ­
d om ányos orvosi társaság, akadém ia i b izottság e ln ök ség i, 
vagy  vezető ségi tagja, a , , M unkavédelem ” szak lap  a lap ító  
fő szerkesztő je , más m agyar  é s  nem zetközi fo lyó irat (p l. 
Egészségtudom ány, Am er . J. Industr. M ed .) szerkesz tő sé ­
g i tagja  volt, vagy j e le n le g  is  az . T iszteletbeli tagja több  
kü lfö ld i tudományos társaságnak .
Tudományos m unkásságá t több m int 120 köz lem ény ­
b en , hat önálló könyvben  é s  három  könyvrészle tben  fog ­
la lta  ö s sz e . 1952-ben m eg sz e r ez te  az orvostudomány kan ­
d id á tu sa , 1985-ben p ed ig  az  orvostudomány doktora  
fokoza to t. Doktori té z is e ib en  sokoldalú  tudományos m un ­
k ásságábó l a pn eum ocon io s is  korai diagnosztikája , ep id e ­
m io ló g iá ja  és az ásványi p o ro k  b io lóg ia i hatásának á lla tk í ­
s é r le te s  elem zésében  e lé r t  eredm ényeit fog la lta  ö ssze . 
2 804  N em zetk öz i szinten is  e l ism e r t  tudományos munkát v ég ­
irodalmi Könyvkiadó, Budapest, 1956, I. kötet, 139—140. old. — 2. 
Hársing L , Monos É.: „Magyar Élettani Társaság Rácz Sámuel Em­
lékérem Alapító Okirata.” Kíséri. Orvostud. 37, 565, 1985. — 3. Ke­
nyeres Ágnes (íoszerk.): „Magyar Életrajzi Lexikon”, 2. kiadás, Aka­
démiai Kiadó, Budapest, 1982, П . kötet, 457. old. — 4. Kovách A. 
G. R , Schukheisz E.: „A physiologiának rövid sommája — A short 
summation of physiology. The first book of physiology in Hungarian”. 
In: Adv. Physiol. Sei. Vol. 21. „History of Physiology” (Ed. Schult- 
heisz E.), Pergamon Press — Akadémiai Kiadó, Budapest, 1981. Pp. 
85-203.
Monos Emil dr.
zett több fog la lkozási vegyi anyag klin ikai és h ig ién és  tox i ­
kológia i prob lémájának m egoldásában . A  v ilágon  e ls ő ­
ként ism erte fö l az  általa b io lóg ia i MÁK  értéknek nevezett 
ún. b io lóg ia i határértékek je len tő ség é t (1949). A  bio lóg ia i  
monitorozás tő le , illetve  az e  területen (1950-tő l) ugyan ­
csak  eredm ényes iskolát a lapító  csehszlovák  Teisinger pro ­
fesszor munkacsoportjától kiindulva terjedt el v ilágszerte .
N evéhez  fű ző d ik , hogy а  П . v ilágháború után az e lsők  
között hívta fö l a figyelm et a n em  fertő ző  m egbetegedések  
ep idem io lóg ia i v izsgálatának je len tő ségére. U gyancsak  a 
világon  az e lső k  között irányította a figyelm et az  ún . nem  
specifikus fog la lkozási m egbetegedésekre (ma ezeket fog ­
la lkozássa l, munkakörnyezettel összefüggő , vagy  az 
angol—am erikai irodalomból átvett work-related  
d iseases-nek  nevezik ). A  bányászok  körében a lakosságé ­
nál sokkal gyakrabban e lő fordu ló  krónikus a sp ecifiku s  
légző szerv i m egbetegedésre  p l. már 1949-ben rámutatott.
É letpályája , munkássága p élda  arra, hogyan k e ll egy  
kifejezetten gyakorlati je lle g ű  orvosi d iszcip línában  a 
tudományos-kutató  munkát ú gy  preferálni, h ogy  egyszer ­
sm ind b izto sítsuk  a gyakorlati feladatok m egoldását. M un ­
kássága a hazai m unkaegészségtan  számos terü letén  (pl. 
pneum ocon iosisok , m unkahig iénés tox ikológia ) isko la te ­
rem tő nek b izonyu lt. In tézetében kiépítette a fejle t orszá ­
gok  többségében  m egvalósu lt, szorosan egym ásra épü lt és 
a töretlen fejlő d éshez  szükséges szakmai öná llóságga l bírc 
munka- é s  ü zem egészségügy  együttm ű ködését. Ennek  а г 
, .egységnek” a területi munkába való  harmonikus , .átülte 
tése”, m ű ködtetése  az O rszágos Munka- és Ü zem egészség  
ügyi In tézet, valam int a m agyar egészségügy  m indenkor  
vezetésének  fe le lő sség te ljes  feladata, k ötelessége.
A z  a tény, hogy  a b izton ságos, kellem es köm yezetbei 
végzett, az  egyén  igényeinek  m egfe le lő  munka az  em be  
egy ik  alapvető  szükségle te , az egészség  (a jó l- lé t) forrása  
sokoldalúan b izonyított tény csakúgy, m int ahogyan  azt i 
tudjuk, h ogy  a tárgyi és a p sz ich és, a p sz ichoszoc iá li 
munkakörnyezet nagyon gyakran fe le lő s  b etegségek  é s sé  
rü lések  kele tkezéséért. A z  e lő bb i b iztosításáért, az  utóbb 
hatásának v isszaszorításáért csak is  egy, a m ű szaki munka 
véde lemm el, a közegészségügy , a n épegészségügy  vala 
mennyi ágazatával m eg fe le lő  kapcsolatot tartó önálló, hat 
monikusan egymásra épült, együtt dolgozó munka- é 
üzemegészségügy képes.
Ezen  — a do lgozó  em ber é s  a lakosság  egészség  
szempontjából létfontosságú  — tevékenység, ille tv e  diss
Dr. T ím ár M ik ló s 75 éves
c ip lína  alapjai lerakásában, fe jlesztéséb en , oktatásában  
válla lt k iem elkedő  szerepet dr. T ím ár M ik lós. Szakmáját, 
hivatását tanítványainak úgy k ell képviseln iük , h ogy  az  
öná lló  egységes munka- é s  ü zem egészségügy  az iparoso ­
dott országokhoz hason lóan  az ő t m eg ille tő  helyet fog la lja  
e l a magyar egészségügyben , orvostudom ányban is. Ehhez  
jó  alapot b iz tosított a m indig  humánus, de igényes, tudo ­
m ányosan m egalapozott, következetes szakm ai munkát 
végző  é s  elváró 75 éves T ím ár M ik lós professzor, akinek  





G yor s  hatású  a lta tó  é s  á lta láno s  é r z é s te le n ítő , am ely  v a ló sz ín ű le g  az a g y k é r e g r e  é s  a középagyra  h a t, k ü lö n ö se n  a lim b iku s  r e n d sz e r r e .  
H A T Ó A N Y A G  : 5 0 0  m g k e tam in um , só sava s  s ó  a lak jában , 10  m l-e s  ü v e g b en .
J A V A L L A T O K :  Ö ná lló an  a lk a lm azva  röv id  m ű té t e k , e s z kö z ö s , ill. fá jda lm as d iagno sztik a i b ea v a tk o zá so k . A n e sz té z ia  b e v e z e t é s e  eg y éb  nar ­
k o t ik um ok  használata  e l ő t t .  G y en g éb b  hatású  n a rk o t ik um ok  (p l. d in itr o g é n -o x id )  e r ő s íté s e .
E L L E N J A V A L L A T O K :  E clam psia , h ip e r tó n ia b e te g sé g .
A D A G O L Á S :  E g y én en k én t  v á lto z ó . A z i n t r a v é n á s  k e zd e t i  adag f e ln ő t t e k n e k  1 ,0— 4,5 m g /t tk g , g y e rm e k e k n e k  0,5— 4,5  m g /t tk g . A z  5— 10  
p er c e s  n a rk ó z is t  e r e d m é n y e z ő  á tla g o s  adag 2 ,0  m g /t tk g .
A z  in t r a m u s c u la r i s  k e zd e t i  adag  f e ln ő t tek n ek  6 ,5— 13,0  m g /t tk g , g y e rm ek e k n ek  2 ,0— 5 ,0  m g /t tk g .
F e ln ő t te k n e k  10 m g /t tk g  adagja  rend szer in t 12— 25  p er c e s  an e sz té z iá t  b iz to s ít .
A z  a lta tá s  fen n ta r tá sáh o z  az em l ít e t t  d ó z iso k  fe le  h a szn á la to s .
M E L L É K H A T Á S O K :  T en z ió n ö v e k e d é s , p u lzu s szám -em e lk ed é s , nyá lfo lyás, h ány in ger , hányás, lé g z é s i  é s  lá tási za va rok . A z  é b r e d é s i  szakban  
ha llu c in ác ió , p s z ich om o to ro s  n yugta lan ság , zavar tság .
A  p o sz tn a rk o t ik u s  n yug ta lan ság  D rop er id o lla l (0,1  m g /t tk g  im .)  rend szer in t m eg e lő z h e tő .
G Y Ó G Y S Z E R K Ö L C S Ö N H A T Á S O K :  K om pa tib ilis  m ás n a rk o tik um okka l é s  iz om re la xan sok ka l.
F ok ozza  a tu bokurarin  n eu rom u szku lá r is  b lo k k o ló  h a tá sá t, d e  n em  b efo lyá so lja  a p ankuron ium  é s  szu k c in ilk o lin  ha tásá t.
T h y ro id -k e z e lé s  során  em e lh e t i  a v érnyom ást é s  ta ch ic a rd izá l .
F IG Y E LM E Z T E T É S :  T ú ladago lá s  e s e tén  lég zés i e lé g t e le n s é g  lé p h e t  fe l. I ly en k o r  a lé g c se ré t  m ech an ik u san  kell tám oga tn i, m er t  az  a n a lep ti-  
kum ok  r e n d szer in t  e l é g t e le n e k .  A  k ész ítm én y  a lk a lm azá sa  a n e sz te z io ló g u s  j e le n lé t é h e z  és m eg fe le lő  in t éz e t i  k ö rü lm én y ek h e z  k ö tö t t .  Lassan 
iv . f e c sk en d e z en d ő  b e , tö b b  m in t 6 0  m ásodperc  a la tt. A  b arb itu rá tok  k ém ia ilag  ö s s z e fé r h e te t le n ek  a  k e tam in n a l, így  k ö zö s  fe c sk en d ő b e  nem 
s z ív h a to k  fe l.
M E G JE G Y Z É S :  ► {< K izáró lag  f e k v ő b e te g -g y ó g y in té z e t i  ( g o n d o z ó in té z e t i )  fe lh a szn á lá sra .
C S O M A G O L Á S :  5 X 1 0  m l-e s  ü v eg .
KŐ BÁ N Y A I  G YÓGY SZERÁRUGYÁR ,  B U D A P E S T
k l io Ki infúzió
tab letta  
hüvelykúp  
szu szp en zió
Hatóanyag: 1 tabletta 250 mg;
1 hüvelykúp 500 mg metronidazolt tartalmaz; 
a szuszpenzió 4,8 g-ot 120 m l-ben (125 mg/kávéskanál); 
az infúzió 500 mg-ot 100 ml oldatban.
A Kiion készítmények hatóanyaga, a m e tro n id a zo l a Trichom onas vag ina lis , Entam oeba  h is to ly tica . G ia rd ia  lam b lia  fertő zések ellen hatásos. Az 
anaerob baktériumok által okozott fertő zések szuverén gyógyszere. M int ilyent, első sorban a mű téti fertő zések megelő zésére és kezelésére hasz­
nálják, ezenkívül stomatitis ulcerosa és aphtosa, septicaemia, bacteriaemia, agytályog, peritonitis s tt j esetében.
A K iio n  tab le tta  az összes felsorolt indikációban használható, a K iio n  h ü ve ly kúp  csak trichomoniasisban Kiion tablettával együtt alkalmazható. 
A  K iio n  szuszpenz ió  fő leg gyermekek részére ajánlott trichomoniasis, amoebiasis, lambliasis esetében.
K iio n  in fú z ió t antibakteriális terápiára alkalmazzák, első sorban mű téti fertő zések megelő zésére és kezelésére.
K ő bán ya i G y ó g y s z e r á r u g y á r , B u d a p e s t
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TAVERNA O ktatási K özpont
DIÉTÁSSZAKÁCS  
szakm unkás továbbképző 
tanfolyam ot
szervez
A  tan fo lyam ot k lin ikák , kórházak, szanatórium ok szakképzett szakácsainak
ajánljuk.
T ém ak ö rök :  étrend é s  é le tm ód
a d iétás étkeztetés lén yege , szerepe a gyógyításban  
alapétrendek
a fogyókúrázó  étrendek  fontossága (cukorbetegek  k ísérő  betegségeinél) 
em észtő rendszeri m egbetegedések  diétája
(gyom or, vékony-, vastagbél, ep efe lsz ívódás, pankreász beteg) 
érrendszeri m egb eteged ések  diétája , m agas vérnyomás, infarktus, 
ére lm esze sed és , köszvény
vesebetegek  diétája (v esekő , nephritis , vesegyu lladás, urém ia)
A sp ec iá lis  ism eretek  m egszerzése  é s  k isc so p o r to s  g y ak o r la ti a lk a lm azá su k  szakorvosok , 
d ie te t ik u so k  irányításával történ ik .
A  ta n fo ly am  óra szám a : 90 , ebbő l 4 0  óra az e lm éle ti oktatás.
A  fog la lkozá soka t kéthetente szerdai napokon  9 -tő l 17 óráig  tartjuk, kb. 5 hónapon  keresztü l. 
A tan fo lyam i csoport lé tszám a : 18—22  fő .
Tandíj: 1 0 0 0 0  F t/fó  irányár, am i a nyersanyagár-változás függvényében  m ódosu lhat.
A  tan fo lyam ok  ind ításának idő pontja:, 1990. február e le je , 1990. m árcius vége .
1990. szep tem bertő l a csoportokat fo lyam atosan  indítjuk.
A  tan fo lyam  helye: TAVERNA  Oktatási K özpont, 1134 Budapest, K lapka u. 17.
T elefon : 120-7744
Jelentkezés: levé lb en . A  je len tk ezések e t rész letes  program ot tartalmazó levé lb en  v issza iga ­
zoljuk.
Vidéki je len tk ező in kn ek , kérésre, szá llást b iz tosítunk  (kb . 4 0 0 ,— F t/fó /nap).
A  tandíjat a munkáltató átválla lhatja részben  vagy eg é szb en .
Tanfolyam vezető : S in g lov ics  Béláné
(sE )
TAVERNA
----- ;------ BEINAROS1----- —
SZAUOQA ^ VENDÉGLÁTÓ 
----------- VALLALAT-------------
FOLYÓIRATREFERÁTUMOK
Szerzett immundefektus (A IDS)
A humán immundeficiencia vírus fer­
tő zés megelő zése Afrikában: a prostituál­
tak egészségnevelésének és a kondom  el­
terjesztésének hatásossága. Ngugi, E. N . 
és mtsai (Department o f Medical Microbi­
ology, University o f Manitoba, Winnipeg, 
Canada R3E OW3): Lancet, 1988, II, 
887.
Afrika egyes területein a prostituáltak és 
klienseik képezik a HIV-fertő zés legna ­
gyobb rizikócsoportját és teijesztik a fertő ­
zést. Jelenleg a HIV-fertő zés terjedése csak 
a szexuális magatartás megváltoztatásával 
gátolható. A szerző k Nairobiban prostituál­
tak között vizsgálták ilyen rendszabályok 
hatását. A tanulmány kezdetekor ezen po ­
puláció 61%-a HIV-pozitív volt. Az 595 
prostituáltat három csoportba osztották: az 
első  csoport kéthetente vizsgálaton jelent 
meg a nemibeteg-rendelésen, a másik cso ­
port csak önként jelentkezett, ha panasza 
volt. Mindkét csoport tagjai között ingyen 
kondomokat osztottak ki, és félévenként 
közösségi gyű léseken oktatták ő ket a sze ­
xuális úton terjedő  betegségek, s az AIDS 
veszélyeire, a kondom használat védő  hatá­
sára, a prostituált életmód szerepére a be ­
tegségek terjedésében. Az első  csoport tag­
jai részére idő közönként egyéni okta­
tó-foglalkozásokat is tartottak. A harmadik 
kontrollcsoport kondom ellátásban nem ré­
szesült, a közösségi gyű léseken nem volt 
kötelező  részt venniök, de önként látogat­
hatták azokat. Félévenként minhárom cso ­
port tagjait megvizsgálták szexuális úton 
terjedő  betegségek és HIV-fertő zöttség 
szempontjából. Egy év múlva kérdő íves 
felmérést végeztek a kondom használat 
gyakoriságáról.
A  vizsgálat megindulásakor a prostituál­
taknak csak 7—10%-a közösült kondom ­
mal, egy év múlva a három csoport 81, 70, 
ill. 58%-a használt legalább alkalomszerű ­
en kondomot. Az első  két csoport a közö­
sülések kb. 38,7, ill. 34,5%-ában, a harma­
dik csoport csak 29,5%-ban használt 
Kondomot. A  kondom használatban nem  
/olt különbség a HIV-pozitív és negatív 
tő k között. A HÍV seroconversio aránya a 
condomhasználat mellett egyharmadára 
:sökkent. A kondomhasználat teijedésé- 
tek jelentő ségét aláhúzza, hogy Nairobi­
tan naponta átlag 3750 férfi érintkezik 
JlV-pozitív nő kkel és van ferő zésnek 
ritéve.
Rácz István dr.
HÍV  infekció közlekedési baleset során 
özép-Afrikában. H ill, R. (Division o f In- 
ctious D iseases, Univ. o f Connecticut 
ealth Center, Farmington): JAMA’ 1989, 
51, 3282.
A közép- és kelet-afrikai országokból (Bu­
rundi, Kongó, Kenya, Malawi, Ruanda, Tan­
zánia, Uganda, Zambia) származik az Afriká­
ban regisztrált AIDS-esetek 85%-a. Egyes 
országokban a városi prostituáltak 90%-a, a 
véradók 5—18%-a szeropozitívnak mondható.
A szerző  az irodalomban elő ször ismer­
tet egy esetet, amelyben közlekedési bal­
eset során, sérülésekbő l származó vérzés­
bő l egy másik sérültre terjedt a fertő zés. 
Egy másik közleményre hivatkozva jelzi, 
hogy a fejlő dő  országokban az utazók 
0,5 %-a szenved valamilyen sérülést közle­
kedési balesetek során, és ezek mintegy ne­
gyede kórházi ellátást igényel. A  közle­
ményben egy 32 éves amerikai fiatalember 
kalandos utazását ismerteti, aki Ruandában 
szenvedett közlekedési balesetet. Terepjárón 
többen utaztak. Gépkocsijuk felborult. A 
fiatalember végtagjain számos sérülést 
szenvedett, szakított sebekkel. Rövid idő re 
eszméletét is elvesztette, s amikor öntudat­
ra ébredt, észlelte, hogy egy másik férfi sé­
rült feküdt fölötte eszméletlenül, aki sebei­
bő l erő sen vérzett. A másik sérült vére az 
amerikai fiatalember szakított sérüléseibe 
csordogált. Sérüléseit Nairobiban látták el, 
steril körülmények között. A következő  he­
tekben többször lázas állapot lépett fel . há­
nyással, hasmenéssel. A malária teszt ne­
gatív volt. Visszatérve az USA-ba további 
vizsgálatok során HIV-szeropozitivitást 
észleltek (ELISA), ami többszöri ismétlés 
után is pozitív eredményt mutatott. A  sze­
rencsétlen körülmények között szerzett 
AIDS felhívja a figyelmet az ilyen lehető ­
ségre, amit szem elő tt kell tartani.
Bugovics Elemér dr.
A HTV-fertő zés prae- és perinatalis át ­
vitele. Kind, C. (Abt. f. Neonatalogie, 
Krankenhaus St. Gallen): Dtsch. med. 
Wschr., 1989, 114, 569.
Amióta ismeretes, hogy a HIV-fertő zés 
az anyáról a gyermekre átvihető  és ezekbő l 
adódik a paediatriai AIDS-esetek legna­
gyobb hányada, világszerte számos pros­
pektiv tanulmány foglalkozott a ,,verticalis 
HIV-átvitel” gyakoriságával és késő bbi 
kórfejleményeivel. Ezek tanulmányozása 
azonban több nehézségbe ütközik, mert az 
ilyen HIV-fertő zött anyák legnagyobb része 
drogdependens is, továbbá a gyermekeik 
születésétő l két évig történő  ellenő rzés is 
igen körülményes. Problémát jelent továb­
bá az is, hogy a HIV-fertő zött anyák gyer­
mekeinek HIV-pozitivitása sokáig, mintegy 
15 hónapon át a gyermek vérében is fennáll­
hat, ami megakadályozza az első  15 hónapban 
az antitest kimutathatóság valódi értékelhető ­
ségét. Másrészt a seronegatíwá vált HIV- 
fertő zés végső  biztossággal nem zárható ki.
A prae- és perinatalis HIV-fertő zés a mai 
állásfoglalás szerint a következő kben fog ­
lalható össze: 1. Az anyáról a gyermekre 
történő  fertő zés átviteli fertő zési arány 25 
és 40% között ingadozik. A fertő zött gyer­
mekek 20—30%-a az első  életévében a HIV- 
fertő zés súlyos tüneteiben betegedik meg 
igen magas letalitással. A  többi fertő zött 
gyermek sok hónapon keresztül asympto- 
matikus maradhat vagy hosszú idő n át a 
fertő zésnek csak enyhébb-középsúlyos tü­
neteit mutatják. 2. Azok a tényező k, ame­
lyek a „verticalis” átvitel kockázatát befo ­
lyásolhatják, mint pl. az anya egészségi 
állapota, vaginalis szülés vagy szoptatás, 
ma még egyáltalán nem tisztázottak. 3. Za­
varó az a körülmény is, hogy számos tanul­
mány olyan HIV-fertő zött gyermekekrő l 
számol be, akik asymptomatikusak marad­
tak és seronegativvá váltak. így a fertő zés 
további tanulmányozása, új diagnosztikai 
eljárások (pl. DNS-kimutatás polymerase- 
chain-reakcióval vagy in vitro antitest ter­
melés) tisztázhatják a valódi fertő zési v i ­
szonyokat.
ifj. Pastinszky István dr.
Rhodococcus-equi-infectio HIV-beteg- 
ségben. Flepp, M. és mtsai (Dep. f. Innere 
Medizin, Inst. f. Mikrobiologie, Universi­
tät Zürich): Schweiz, med. Wschr., 1989, 
119, 556.
A rhodococcus equi (régebben coryne- 
bacterium equi; Magnusson, H. , 1923) 
grampozitív saválló pálcika, ob ­
iigát aerob növekedő  bacterium, amely fő ­
leg háziállatok (csikó, sertés, szarvasmar­
ha) sporadikus fertő zését okozhatja; az em ­
beri fertő zés ritka, azonban az utóbbi 
idő ben HIV-fertő zött egyéneken többször 
észlelték (pneumonia abscedens, abscessus 
cerebri).
A  szerző k ezt egy 28 éves HIV-fertő zött 
beteg esetével példázzák, akinél eltályogo- 
sodó rhodococcus-equi-pneumoniát, sep- 
sist és metastatikus agytályogot észleltek. 
A r. equi opportunisztikus kórokozó, e lső ­
sorban zoonosis és fő leg olyanok fertő ző d­
nek, akik anamnesztikusan háziállatokkal 
foglalkoznak. A primer fertő zés helye való ­
színű leg a respiratiós tractus. A r. equi pa- 
thogenitását immunhiányos egyéneken 
gyakran elnézik, ezért a mikrobiológusokat 
a beteg immungyengeségérő l informálni 
kell.
A r. equi-fertő zésnek nincs kidolgozott 
terápiája. Hathetes erythromycin és vanco­
mycin, valamint kezdeti netilmicin kombi­
nált kezelésre a pulmonalis jelenségek  
gyorsan visszafejlő dtek, de egy hónapra az 
antibiotikus terápia után pulmonális recidi­
va és agy tályog lépett fel. Ceftriaxon, cip ­
rofloxacin és cotrimoxazol kezelés alatt 
újabb klinikai és radiológiai javulást értek 
el. A lokalizált folyamatok sebészi kezelése 
korán mérlegelendő  és az antibiotikus ke­
zelés hónapokon át folytatandó.





Disseminált ekthyma-jellegű  herpes- 
varicella-zoster vírusfertő zés AIDS-ban. 
Gilson, H . J. és mtsai (Dep. of. Medicine, 
University o f  Wisconsin Medical School): 
J. Amer. Acad. Dermatol., 1989, 20, 637.
AIDS-ban és a HIV-fQggő ségű  kórképek­
ben gyakoriak a herpesvirus okozta oppor- 
tunisztikus fertő zések; így a herpes 
simplex-virogen chr. perinatalis fekélyek, a 
dermatomalis herpes zoster és a cytome- 
galia-virus okozta disseminált fertő zések. 
A herpes zoster disseminatus azonban nem 
szokványos az AlDS-betegeknél és rend­
szerint vesicularis eruptio formájában atí- 
pusosan jelentkezik. A szerző k három 
AIDS-betegüknél atípusos persistens ulce­
rosus laesiókat észleltek, amelyek 
varicella-zoster vírusfertő zés következmé­
nyeképpen fejlő dtek ki. Két betegüknél a 
dissem inált fertő zés vesicularis stádium 
nélkül alakult ki, egy betegüknél pedig as- 
teatotikus ekzema talaján lépett fel. Vala­
mennyi beteg ű cycfc>wr-kezelésre jól reagált. 
Egy beteget azidothymidinnel kezeltek és típu­
sos dermatosomalis herpes zoster fejlő dött ki. 
Az AIDS-ban a T-helper-sejt-funkció jelentő s 
kiesése a helyi immunválasz többszörös hiá­
nyosságára vezet és felelő s a herpesvírus- 
fertő zések atípusos morphologiájáért és elhú­
zódó lefolyásáért.
if. Pastinszky István dr.
HIV-fertő zött homoszexuális betegeken 
fellépő  melanoma malignum. Brett, T. és 
mtsai (Special Unit, in AIDS Epidemio­
logy and Clinical Research, Sydney): I. 
Am. Acad. Dermatol., 1989, 20, 587.
A  HlV-fertő zés (,,/mmán ímmundefici- 
ency virus”) számos klinikai szövő d­
ménnyel jár, amely felöleli az AIDS oppor- 
tunisztikus fertő zéseit, valamint 
neoplasmák kifejlő dését. A z AIDS-ban a 
következő  neoplasmák társulása ismeretes: 
leggyakoribb a Kaposi-sarcoma és a non- 
Hodgkin-lymphoma, de számos egyéb tu­
morféleség is elő fordul: carcinoma squa- 
mocellulare anale, orale, carcinoma baso- 
cellulare, a végbél és tüdő  kissejtes rákja, 
myeloma multiplex, rhabdomyosarcoma, 
seminoma, colon- és pancreascarcinoma.
Ismeretesek HIV-antitest-pozitív egyéne­
ken fellépett melanoma esetek is. A szer­
ző k három HIV-pozitív egyénen fellépő 
melanoma esetrő l számolnak be; az egyik 
esetben melanoma metastaticum, a máso­
dikban iris-melanoma, a harmadik eset ­
ben bórmelanoma lépett fel. Mind a há­
rom esetben a CD4+ sejtek abszolút szá­
ma alacsonyabb volt a kontrollcsoportoké­
nál é s  a betegségük súlyossága fordítottan 
arányosuk a CD4+ sejtek abszolút 
számához.
Beszámolójuk a HlV-fertő zés okozta im­
munhiányos állapot és a melanoma malig­
num társulása között oki összefüggést fel­
tételez.
i f .  Pastin szky  István dr.
HIV-antitestek pxaevalentiája Zürich­
ben anonym vizsgálatokban. Blaser, J. és 
mtsai (Dep. f. Innere Medizin, Universi- 
tätsspital Zürich): Schweiz, med. Wschr., 
1989, U9 (Suppl. 28), 118.
A  Zürichi Egyetemi Körház tesztlaboratóri­
umában HlV-antitest vizsgálatokat anonym vé­
geznek. A  vérvétel alkalmával a fertő zési koc­
kázat csökkentése érdekében tanácsadás 
történik és anamnesztikus adatokat is gyű jte­
nek, hogy a fokozottan kockázatos csoportok 
praevalentiájáiól jobban tájékozódhassanak. 
Három év alatt (1985. VII.-1988. VI.) 8288 
személy vizsgáltatta meg magát; ezekbő l 201 
személy volt (2,4%) pozitív.
A  rizikószemélyek első sorban az iv. drog- 
dependensek, a homo- és biszexuálisok, vala­
mint a promiscuitast folytató egyének voltak. 
1987—1988-ban 1980 nő  közül 11 (0,56%) és 
3510 férfi közül 62 (13%) volt HIV-pozitív. 
Ezek közül 14 pozitív eset iv. drogabusus és 
homoszexuális contactus nélküli egyén volt; 
két személy nem adott felvüágosítást a droga- 
bususról vagy a szexuális magatartásáról. 4 
személynek HIV-pozitív egyénnel, 2 személy­
nek biszexuális vagy drogdependens egyénnel 
volt viszonya; a többi 6 férfi személy az utóbbi 
két éven belül több partnemóvel promiscuált.
Feltű nő  volt az 1985—1988 között vizsgál­
taknál az iv. drogdependensek között pozitív 
serologiai leletek jelentő s visszaesése 
(43%-lói 18%-ra), valamint a homoszexuáli­
soknál (17%-ról 13%-ra). Ezzel szemben ez 
az arányszám a biszexuális férfiaknál 
(6,7—8%-ig) és a többi személynél 
(0,28—0,45%) relatíve stabil maradt.
A  pozitív serologiai leletes férfiak konstans 
magas aranya az epidémia további szélesebb 
elterjedése elleni küzdelemben fokozottabb 
praeventiV intézkedésekre int.
if. Pastinszky István dr.
Histoplasmosis és AIDS. Graybill, J. R. 
(Dept Med., Univ. Texas Hlth Sei. Cent. San 
Antonio, TX 78284 USA): J. Infect. Dis., 
1988, 158, 623.
A humán immundeficiencia vírussal 
(HÍV) fertő zött egyéneken belül a dissze- 
minált histoplasmosis esetek száma napja­
inkban emelkedő  tendenciát mutat, s a 
disszeminált histoplasmosis egy újabb kri­
térium az AIDS-fertő zésre, ill. annak meg­
állapítására. A  kezdeti fertő zés (fertő zött 
spórák belégzése) az USA keleti államai­
nak folyóvölgyeiben megy végbe. Bekövet­
kezhet rövid látogatások során is, úgy, hogy 
semmi különös tünet nem jön létre, s jár- 
ványtanilag nem lehet megkülönböztetni a 
fertő zés idő szakát. Ezért célszerű , ha a 
gyakorló orvos jól ismeri a histoplasmosis 
tüneteit egyedeken és esetleg közösségek­
ben is, ha a páciensek nem fertő zött körül­
mények között vannak. Azért sem árt tudni 
a tünettant, mert a histoplasmosis néha rö­
vid idő  alatt halálhoz vezet, s az összefüg­
gés megállapítása még külön idő t igények
Nikodemusz István dr.
Humán immundeficiencia vírus (HÍV) 
heteroszexuális átvitele haemophiliások- 
nál. Van de Enke, M. E ., Rothbart, R , 
Stibbe, I. (Hiv. Hosp. Dijkzigt, 3015 Rot­
terdam, Nederland): Brit. med., J., 1988, 
297, 1102.
A szerző k 13 haemophjliában szenvedő 
páciens rendszeres heteroszexuális partne­
rét tanulmányozták, abból a célból, hogy a 
humán immundeficiencia virus férfiról nő ­
re való átjutásával kapcsolatban adatokat 
gyű jtsenek, amiket a védekezéssel kapcso­
latban fel tudnak majd használni. A hae- 
mophiliások valamennyien egyöntetű en 
HIV-ellenanyagokat tartalmaztak. E beteg­
ségben szenvedő k az AIDS egyik rizikó- 
csoportját képezik, akik a kezelés követ­
keztében kapják meg a fertő zést. A 
munkacsoport három éven keresztül követ­
te a 13 haematologiai beteg sorsát, kapcso­
lataik esetleges betegségét és szerológia 
viselkedését. Minden tanulmányozót 
egyén hüvelyen át végezte a kapcsolatát 
2-nél elő fordult, hogy idő nként a partneri 
menstruációja idején is közösült, de végbé 
kapcsolat sohasem fordult elő . Az égés; 
megfigyelési idő  alatt kb. 2000 esetben for 
dúlt elő  közösülés védekezés nélkül, aza; 
gumi óvszer használata nélkül, s kb. 100( 
esetben használtak óvszert, tehát a védeke 
zés nem volt kielégítő . Valamennyi felesé] 
HlV-antitest negatív maradt. A z egyikné 
kialakult egy lymphadenopathia, ez azon 
ban nem látszott AIDS kapcsoltnak. A 
adatok alapján a haemophüiások jelentő sé 
ge az AIDS terjesztésében nem nagy.
Nikodemusz István d,
Az epitheloid haemangioma-szerű  vas 
cularis elváltozások AIDS-ben: a macs 
kakaparási betegség baktérium infekcií 
jának megjelenése? Le Bő it, P. E. t 
mtsai: Lancet, 1988, I, 960.
A Kaposi-szarkómát az AIDS megjeli 
nése óta kórjelző nek tartják. 1983-ban St< 
ler és mtsai leírtak egy olyan beteget, ak 
nek a subeutan csomói olyan Kapos 
szarkómára emlékeztettek, amiben atípi 
sós endothel sejt burjánzás volt, de j 
megkülönböztethető  volt attól, ahol az ei 
dothel sejtek inkább epitheloid jellegű « 
voltak, mint orsó alakúak, és emelkedí 
neutrophil infiltrátum látszott. Azokban ; 
elváltozásokban voltak a baktérium csopc 
tok, amelyek antibiotikus kezelésre jól re 
gáltak. Azt próbálják a szerző k a cikkü 
ben alátámasztani, hogy a nemrégib 
azonosított CSD (cat scratch disease) ba 
tórium szerepet játszik az AIDS szokat! 
komplikációinak kialakításában. Két túlé 
betegük anamnézisében is szerepel az el 
zetes macskakarmolás.
Hét betegüknek volt olyan elváltozás 
amely klinikailag Kaposi-szarkómára ei 
lékeztetett, de biopszia után a szövetű 
kép egyértelmű vé tette a diagnózist. . 
epitheloid haemangiomák az érszövet jó 
dulatú elváltozásai, amelyek összetóves
heteik az angioszarkómával, a sejtatípia mi­
att. A Kaposi-szarkómára jellemző  szövet­
tani eltérések, pl. orsó alakú sejtproliferá- 
ció, rendezetlenül formázott vascularis és 
adnexalis elemek nem voltak láthatók. Kór­
je lző  volt azonban a baktérium csoportok 
megjelenése a csomókban, és a csomók re­
agálása antibiotikumra. Alátámasztja még 
a festódés is (pozitív Warthin—Starry és 
Brown—Hopps, negatív Brown—Brenn, 
Fite és más festések is), elektronmikrosz­
kópos méret, trilaminalis falstruktúra, de ­
rékszögű  elágazás, növekedés kollagén ros­
tok között, és a CSD baktérium 
antiszérumával immunoperoxidáz techni­
kával adott pozitív reakció is, hogy a CSD  
a kórokozó ágens. A  CSD antiszérum nem  
reagál a morfológiailag hasonló organiz­
musokkal, pl. tularaemia, chlamydia, pes ­
tis, syphilis, legionella, bartonella vagy 
yersinia. A szerző k megállapítják, hogy 
klinikailag hasonlóság van még a Dél- 
Amerikában endémiás Bartonella baktéri­
um okozta verruga peruana-val is. Azonban 
a két betegség lefolyása között eltérés van, 
és a baktérium csoportok különböznek 
mind festő désben, mind elektronmikrosz­
kópos kép alapján.
A  szerző k a fenti bizonyítékok alapján 
úgy vélik, hogy az epitheloid haeman- 
gioma-szerű  elváltozások az AIDS eseté ­
ben is baktériumokkal hozhatók kapcso­
latba, és nem olyan ritkák, mint azt gon ­
dolnánk az egyszeri publikált esetbő l, és 
sok esetben az AIDS-nek ezt a jól kezel­
hető  szövő dményét tévesen Kaposi-szarkó- 
mának diagnosztizálják, pedig antibioti­
kummal ez a komplikáció megfelelő en 
kezelhető . Érdekes volt, hogy az erythro­
mycin a szerző knél hatásosnak bizonyult, 
bár más szerző k tanulmányaiban nem sze ­
repel a CSD baktérium erythromycin érzé­
kenysége.
Sugár Ildikó dr.
HIV-fertő zött vér szű rő papír m intázá­
sa: hő  hatása az antitest tevékenységre és 
a vírus fertő ző képességére. Evangard, B ., 
Sidow, M. Ehmst, A . (Dept Párásítói., 
Nat. Bacteriol. Lab. S—10521 Stockholm): 
Brit. med. I ,  1988, 297, 1178.
Bár a szű rő papír módszer a szerológiá- 
э а п  sok elő nyös tulajdonsággal rendelke- 
tik, kevésbé zavarja a pácienset, csökkenti 
t fertő zés veszélyét, szállítása könnyű , 
négse lett elfogadva, mert nehéz a standar- 
lizálás. Ismerik a HÍV és anti-HIV felfede- 
r.ési módszerét, de nem tanulmányozták 
:léggé a hő  hatását az inaktiválásra. A 
zerzók a szárítás és a melegítés hatását 
anulmányozták az anti-HIV felfedezésre és 
: HÍV életképességére. 10 anti-HIV pozitív 
s negatív savót szárítottak éjszakán át 6,2 
run átmérő jű  szű rő papíron, majd azt kivet­
ik és kivonták Tween 20-as foszfátpufferes 
ósvízben 2 órán át szobahő n. Az antitest- 
ktivitásban 1 óra alatt 56  °C-on nem volt 
áltozás, de 18 óra alatt 56  °C-on már igen. 
c HIV-t eleven állapotban vissza lehetett
nyerni, ha azonnal elvégezték a kivonást, 
de szárítás után szobahő n vagy 56 °C -on , 
már nem.
Nikodemusz István dr.
Cryptococcus neoformans antitest 
mennyiség A IDS páciensekben. Droeer
F., Aucutirier, J. P l., Clauvel, P. (Univ. Pa­
ris, Fac. Méd. X . Bichat, Lab. d’Étude, 
75018 Paris): Scand. J. Infect. D is., 1988, 
20, 283.
A szerző k szerológiai szű rő vizsgálatok 
során Cryptococcus neoformans polysac- 
charid tokantigénjei ellen termelő dött 
(CPS) antitesteket mutattak ki ELISA-val 
AIDS-ben, és AIDS-hez csatlakozó má­
sodlagos fertő zésekben szenvedő  páciensek 
vérében, anélkül, hogy az illető knek, vagy 
azok heteroszexuális kapcsolatainak Cryp­
tococcus megbetegedésük lett volna. Teljes 
és IgG anti CPS (tok polysaccharida) anti­
test aktivitást ritkán lehetett felfedezni 
olyan páciensekben, akiknek az átlag 
antitest értékeik alacsonyabbak voltak, 
mint a kontrolloké, míg az IgM antitest te­
vékenység azonos volt minden betegnél. A 
cryptococcosisban mind a humoralis, mind 
a cellularis immunitásnak jelentő sége van, 
az AIDS-betegek képtelensége, hogy szin ­
tetizáljanak specifikus IgG ellenanyagokat 
megváltoztatja a gazdaszervezet mechaniz­
musát a celluläris immunitásban.
Nikodemusz István dr.
Humán immundefkiencia  virus (H IV ) 
kitenyésztési és ellenanyag vizsgálati ta ­
nulmányok: haemophiliások háztartás ­
beli és szexuális partnerkapcsolatai. Bret­
ter, D. В ., Forschberg, A. D , Levine, P. H. 
(New England Area Comp. Hemophilia 
Cent., Worcester MA 01605, USA): Arch. 
Intern. ‘Med., 1988, 148, 1299.
A New England államban lévő  haemo- 
philiás ellenő rző  központ páciensei közül, 
akik nem hő kezelt vérkészítményeket kap­
tak éveken keresztül gyógykezelésükre, ter­
mészetes gyógyszerként, 93%-ban kiala­
kultak a HÍV (humán immundeficiencia 
virus) elleni antitestek, jelezve, hogy a 
gyógykezelés antigén bevitelnek felel meg. 
E közleményben a munkacsoport 68 
gyógykezeléssel pozitívvá tett haemophili- 
ás páciens 87 kapcsolatát, ezek közül 51 
háztartási, családi kapcsolat volt és 36 sze ­
xuális partner szerepét töltötte be, vizsgálta 
meg HIV-ellenanyag tartalomra és változá­
sokra. Valamennyi vizsgált egyén vére HTV 
ellenagyag negatív volt. Ezek közé tartozik 
a haemophiliások 6 szexuális partnere és 9 
szülő je, akikbő l késő bb izoláltak vírust, 
valamint az a másik 6 nemi partnere és 7 
szülő je, akik késő bb AIDS-ben megbete­
gedtek. Ezen eredmények megerő sítik a v í ­
rus átvitelének hiányát belső  háztartási kap­
csolatok folyamán. Az eddigi adatok azt
húzzák alá, hogy a HIV-antitest pozitív 
haemophiliások nemi partnereinek mint­
egy 10—24%-a válik ellenanyag pozitív­
vá, ez az átvitel kevésbé fontos, mint a 





Az arteria mammaria interna arterio- 
sclerosisa a koszorúér sclerosisával való 
összehasonlításban 100 autopsia kap ­
csán. Juelke, M. és mtsai (Inst. f. Patholo­
gie und Klinik f. Herz-Gefass Chirurgie, 
Universitasspital Zürich): Schweiz, med. 
Wschr., 1989, 119 (Suppl. 28 .), 216.
A  coronaria bypass sebészetben a jobb 
átjárhatóság céljából újabban az arteria 
mammaria intemát (ami.) részesítik elő ny­
ben a vena bypass alkalmazásával szemben. 
Ezen felfogás szerint az ami. az azonos át­
mérő jű  koszorúérrel való összehasonlítás­
ban kíméltebb az arteriosclerosistól. A  
szerző k célja ezen állítás kórszövettani 
utánvizsgálata volt.
Ю 0 (40—80 éves) beteg autopsiájában 
négy ramus interventricularis anterior (ri­
va.) és hat bal ami. standardizált haránt­
metszetét pathohistologiailag és morpho- 
metriailag hasonlították össze. Összesen 
963 éíszakaszt értékeltek. A  koszorúérsza­
kaszok (361) 96%-ban arteriosclerotikus 
plakkot mutattak, viszont a (140) bal ami. 
esetben csak 24% volt arteriosclero­
tikus. A  stenosis foka riva.-ban 
56,7±16,7%-ra rúgott. Az art. subclavia és 
a bal ami. leágazásánál nem volt stenosis. 
A b. ami. közepes (8,7±9,8% ) stenosist 
mutatott. A  b. ami.*-ban 31 betegnél egyál­
talán nem volt stenosis észlelhető . 58 beteg­
nél 20%-ig, 10 betegnél pedig 40%-ig volt 
szű kület észlelhető . Egy betegnél a lumen­
nek több mint fele (53%) pámaszerű en el­
záródott.
42 beteg ■  autopsiás lelete coronaria- 
sclerosist igazolt. A stenosis foka riva.- 
#ban 67,2%±15,7% , a bal ami.-ban 
12,5±11,5% volt. Stenotizáló coronaria- 
sclerosis nélküli eseteket 49 ±12 ,5% , illet ­
ve 6,2 ±7 ,8% -ban észleltek. A  koszorúér 
szű kületének mértéke az életkorral lineári­
san fokozódik, viszont a bal ami. 65 éves 
korig messzemenő en enyhe marad. A ste- 
nosisok száma ezután rohamosan emelke ­
dik, anélkül azonban, hogy a koszorúerek 
szű kületi fokát elérnék. A bal ami. és a co- 
ronariastenosis között nincs szignifikáns 
viszonosság.
Végkövetkeztetéseik szerint az art. mam­
maria interna sem mentes az arteriosclero­
tikus elváltozásoktól; ezek azonban leg ­
többször a 65. életév után lépnek fel. Az 
eredményeik megerő sítik a bal art. mam­
maria intema használhatóságát.




m ia  eredményei. Steiger, H. J. és mtsai 
(Neurochirurg. Klinik, Inselspital Bem): 
Schweiz, med. Wschr., 1989, 119, 555.
A  transitorikus cerebralis ischaemias törté­
néseket és apoplexiákat carotis-stenosisok ese­
tén Ю  beteg közül 9 esetben az agykeringésbe 
tovasodródott cholesterin- és appositiós 
thrvmbusok embolusai okozzák. A  carotis- 
plakkok emboliás leválását ezen laesiók speci­
ális ffagilitási hajlama váltja ki. A  transiens 
cerebralis történések mintegy 30%-ában a 
carotis-bifurcatio atheromatosus plakkjai áll­
nak fenn, de amaurosis ftigax, retinalis iniarc- 
tusok kiváltói is lehetnek. A  cerebralis infarc- 
tusok mintegy negyedrészét az intracranialis 
artériák elzáródása okozza, amely Doppler- 
sonographiásan vagy angiographiásan kimu­
tatható. A  carotis-bifurcatio és az intracranialis, 
erek ki nem mutatható kóros lelete esetén car- 
diogen emboliaforrás gyanítható, ami a bete­
gek mintegy negyedében állapítható meg.
A  transiens cerebralis vagy retinalis 
ischaem iás történések a carotis-bifurcatio- 
plakk esetén fenyegető  apoplexia-insultus 
prediktív figyelmeztető  je le i. A  carotis- 
bifurcatio-embolus forrásának endarteriec- 
tomiával való kiküszöbölése az apoplexia 
megelő zésének logikus praeventiójának 
látszik.
A z apoplexia-rizikó a cervicalis a. caro­
tis interna symptomás, több mint 50%-os 
stenosisánál a vizsgált beteganyag kollektí­
va szerint évente 5—Ю %-г а  tehető . A sike­
res, azaz nem szövő dményes carotis- 
endarteriectomia ezt a kockázatot mesz- 
szemenő en csökkentheti. A  szerző k 
1985—1988-ban 100 prospektiv mű téti so ­
rozatukban mikroszkópos mű téti techniká­
val és intraoperativ EEG-ellenő rzéssel, va­
lamint transcranialis Doppler-sonogra- 
phiával próbálták a carotis-endarteriec: 
tom ia szövő dményeit visszaszorítani. Mű ­
tét okozta agyi szövő dményeket ebben a so ­
rozatban nem észleltek. Két betegük meg­
halt a perioperatív fázisban, belgyógyászati 
szövő dmények folytán. A z átlag 15 hóna­
pos postoperativ megfigyelési idő  alatt egy 
beteg halálozott el az ipsilateralis oldalon 
történt apoplexiás insultus folytán. Egy to­
vábbi betegüknél a contralateralis oldalon 
egy  késő bbi kisebb agyi insultus zajlott le. 
Két további betegük a carotis-betegségtő l 
független betegségben halálozott el.
A  carotis endarteriectomia utáni várható 
élettartam első sorban a gyakran csatlakozó, 
koszorúérszívbetegség függvénye. Ezen 
betegeknél a thrombocyta-aggregatiót gátló 
szerek a cerebralis és a cardialis ischaemiás 
történéseket redukálják. Valószínű , hogy a 
vascularis kockázati tényező k (hypertonia, 
hyperlipidaemia, diabetes mellitus) kezelé­
se  az új ischaemiás történéseket kisebbíti.
if. Pastinszky István dr.
Koszorúér „steal-syndroma” az arteria 
mammaria interna-bypass-mű tét után.
Bilfmger, Th. V. (D ivision o f Cardiothora- 
c ic  Surgery, University o f  Texas Medical
Branch, Galveston): Schweiz, med. 
Wschr., 1989,119, 318.
Az ún. „subclavia steal-syndroma” kór­
élettani vonatkozásai jól ismertek: az art. 
subclavia proximalis részének legtöbbször 
segmentalis arteriosclerosisa következté­
ben történő  teljes vagy részleges elzáródása 
folytán az agy felé áramló vér a konszeku­
tív retrográd vertebralis keringés folytán el- 
vonódik (steal: „ellopódik”) és így az ellá ­
tási területén regionalis ischaemiás 
ischaemia) brachialis-basilaris insufficien­
tia) lép fel.
Az art. subclavia második ágának az art. 
mammaria internának az utóbbi idő ben je ­
lentő s szerep jutott a koszorúér- 
szívsebészet területén, mint közel ideális 
bypass-nak (Kay. E. B. és mtsai, 1974), és 
ma már több mint 80%-ban ezt az artériát 
alkalmazzák. Az art. mammaria interna 
beiktatásával másrészt azonban szövő dmé­
nyeket figyeltek meg (fő leg a subclavia seg ­
mentalis sclerosisa kapcsán), amelyek a vé- 
.nahidak alkalmazásánál hiányoznak. 
Érdekes, hogy errő l a tünetrő l a német iro­
dalomban nincs említés; a szerző  11 világi­
rodalmi esetet ismertet és egybeveti saját 
megfigyelésével.
A  koszorúér csapolási („steal”) syndro- 
mában az art. mammaria területén a vér­
áram iránya visszafordul és az elvonódott 
vér a felső  végtagba irányul, ami klinikai- 
lag angina pectoris tüneteiben nyilvánul 
meg. Ha a vérnyomásmérő  mandzsettáját a 
systolés érték fölé pumpáljuk és a vérelfo- 
lyását megakadályozzuk, akkor a koszorú­
ér keringésébő l nincs vérelvonódás és az 
angor rögtön megszű nik. A steal-syndroma 
kifejlő dése 4 hónap — 13 év között inga­
dozhat. Jellegzetes tünet ezen betegeknél a 
két felső  végtag közti minimális vérnyomás 
különbség legalább 20 Hgmm. Ha a steal- 
tünet dokumentálható, carotis-subclavia- 
bypass végzendő .
if. Pastinszky István dr.'
Pitvari myxoma és multiplex bő r- 
myxomák kombinációja: önálló  tünet­
együttes? P. Reinecke és mtsai (Pathol. 
Institut und Zentr. für operatíve Medizin 1, 
Abt. Kinderchirurgie der Universität Düs ­
seldorf): Dtsch. med. Wschr. 1987, 112, 
1902.
A primer jóindulatú szívdaganatok ritkán 
fordulnak elő , 50%-uk myxoma. E daganat 
a szájadékoknál gátolhatja a vér áramlását, 
a daganatból leváló töredékek pedig agyi 
embóliát okozhatnak. A bő r myxomája rit­
ka betegség; recidívára hajlamos, de malig­
nus átalakulását még nem írták le.
A  szerző k egy 14 éves fiú jobb pitvarából 
5 x 4 x 3  cm nagyságú myxomát távolítottak 
el 1980-ban. Azóta a betegnek nincs kardi- 
ális panasza, de törzsének bő rébő l öt — kü­
lönböző  idő ben és helyeken jelentkező  — 
myxomát kellett eltávolítani. Valószínű t­
lennek tartják, hogy a myxomáknak a szív ­
ben és a bő rben való jelentkezése véletlen
egybeesés lenne, vagy hogy az utóbbiak az 
elő bbi metastasisai lettek volna. Inkább azt 
feltételezik, hogy esetükben a Camey és 
mtsai által 1985-ben leírt és „myxomato- 
sis” nak nevezett, valószínű leg genetikai 
defektuson alapuló tünetegyüttesrő l van szó 
(myxoma a szívben és a bő rben, pigmentel­
változások a bő rben, endokrin funkció- 
zavarok).
Az eset tanulsága, hogy ha gyermekeken 
vagy fiatal felnő tteken multiplex bór- 
myxomák jelentkeznek, akkor gondolni 
kell az okkult kardiális myxoma lehető sé­
gére is. Ez az életet veszélyeztető  szív- 
myxoma korai diagnózisához és megfelelő 
terápiájához vezethet.
Kovács Péter dr
A prevenció  kérdései
Az USA-ban 1985—1986-ban lezajlott 
kanyarójárványok jellegzetességei. Mar­
kowitz, L. E. és mtsai (D ivision o f  Immu­
nization, Center for Prevention Services, 
Centers for D isease Control, Atlanta): N. 
Engl. J. M ed., 1989, 320, 75.
Az USA-ban 1963-ban bevezetett kanya­
róoltások eredményeként a betegség mor­
biditása az oltások elő tti évek morbiditásá­
nak kevesebb mint 2%-ára csökkent, s úgy 
látszott, hogy a kanyaró az USA-ból 
1982-re eradikálható. A kiváló eredmények 
ellenére azonban kisebb-nagyobb járvá­
nyok még 5—6 évvel az eradikáció jósolt 
idő pontja után is elő fordultak. A közle­
mény az 1985. és 1986. év kanyarójárványa­
it elemzi. Járványnak minő sítettek legalább 
5, egymással epidemiológiailag összefüggő 
megbetegedést. A vizsgált idő szakban 152 
járványt regisztráltak összesen 9059 meg­
betegedéssel. Az eseteket „megelő zhető ” 
és „nem megelő zhető ” csoportba sorolták. 
Megelő zhető nek minő sítették az esetet ak­
kor, ha a beteg — meghatározható ok nél­
kül — kimaradt a 16 hó—4 éves korig elő ír 
kanyaróoltásból. Ilyen volt az összes meg 
betegedések 35%-a. „Nem  megelő zhető ’1 
nek tekintették a szabályosan oltottak ka 
nyaróját (3584 eset), továbbá azokét, akii 
az oltások bevezetése elő tt születtek; akii 
importált kanyarótól fertő ző dtek; akiknél 
az oltása ellenjavallt volt; akiknek anamné 
zisében természetes kanyaró szerepelt 
vagy egyéb (pl. vallási meggyő ző dés) mial 
nem kaptak védő oltást.
A  járványok 26%-a iskoláskornál fiata 
labbakat érintett. A gyakoriság a csecse 
mő k között volt legnagyobb, s a kor elő re 
haladtával fokozatosan csökkent.
Iskoláskorúak (5—19 év) között zajlott 
járványok 67% -a. A megbetegedette 
60%-a oltott volt. Gyakoribb volt a kanyar 
azok között, akiket 12—14 hónapos korba 
oltottak, mint az ennél késő bb oltottakbar
Iskoláskorúaknál idő sebbeket (19 éve 
felüliek) a járványoknak 7%-a érintet 
Ezek kis kiterjedésű  járványok voltak, 
megbetegedetteknek csak 20%-a kapott k< 
rábban kanyaró elleni oltást.
A szerző k a tanulmány adatai alapján 
mérlegelik hasonló kanyarójárványok meg­
elő zésének lehető ségeit. Szóba jöhetne a
kétoltásos (az első  15 hónapos korban, a 
második iskolába lépésnél) kanyaró elleni 
immunizálás. Ezzel megoldódna az egyet­
len oltási hiba miatt fogékonyan maradtak 
problémája; a kétoltásos gyakorlat azonban 
igen költséges lenne, továbbá kétszer oltott 
iskoláskorúakra csak 10—14 év múlva le ­
hetne számítani. Valamennyi 15 hónapos­
nál fiatalabb korban oltott és az iskolásko­
rúak tömegoltása gyorsabb eredményhez 
vezetne, de több száz millió dollárba kerül­
ne. Mindent figyelembe véve korainak tart­
ják az idő t ahhoz, hogy az évente ismétlő dő 
kisebb járványok megelő zésére biztonságos 
és elfogadható költségigényű  javaslatot fo ­
galmazzanak meg. Egyelő re célravezető bb­
nek látják a 15 hónaposnál idő sebbek lehe ­
tő  legteljesebb átoltottságának biztosítását 
és a kanyaró surveillance folyamatos ja ­
vítását.
(Ref: a közleményben a fenti ismerteté­
sen kívül számos olyan részadat található, 
melyek felsorolása túllépné egy referátum 
kereteit, de a kérdés iránt érdeklő dő k szá­
mára — különös tekintettel a közelmúltban 
lezajlott kanyarójárványra — fontos infor­
mációk lehetnek.)
Nyerges Gábomé dr.
A  kanyaró, parotitis (MM) és rubeola 
(R ) oltás új im. alkalmazása kombinált 
MMR és MM vaccinával. Enders G. (A 
Stuttgarti Orvosi Virológia és Fertő ző  Epi­
demiológiai Intézet): Pádiat. prax. 1989, 
38, 203.
A  kisgyermekek oltása kanyaró és 
mumps ellen ez idő  szerint elismert javal­
lat. Kivédi a kanyaró súlyos szövő dményét, 
az encephalitist, a subacut mumps scleroti- 
záló panencephalitist, továbbá a mumps 
okozta meningitist és orchitist. Leukaemia 
esetén védelem a ritka, de halálos szövő d­
mény ellen.
A  rubeola oltás megvédi a meg nem szü­
letett magzatot a rubeola embryopathia 
nagy kockázatától. A  kombinált oltást már 
1980 óta javasolják. Eddig ezeket az oltáso­
kat csak subcutan alkalmazták. A stabilizá- 
tor az MMR vaccinatio se. alkalmazásakor 
rövidebb ideig égő  érzést, ezen kívül gya­
kori mellékhatásokat is okozott. A  kifej ­
lesztett új im. oltóanyag nem okoz irritációt 
és mellékhatást, mert stabilizátor nélkül 
készül.
A  szerző k 33 oltásra került, átlag 4  éves 
gyermeknél vizsgálták a titer-szinteket, az 
kíMR-Vax és MM-Vax oltások elő tt és után. 
\  vizsgálatok azt mutatták, hogy a titer- 
izint azonos volt akár im. akár se. injekciót 
tdtak. A titer-szinteket MM oltás esetén 
iLISA, HAT teszttel határozták meg. A  
>rae- és postvaccinatiós seroconversiót 
anyaró- és parotitis komponens esetén 
00%-nak, rubeola esetén 94%-nak ta- 
álták.
Nagyobb csoportoknál történt vizsgála­
tokkal a seroconversio átlagát 97,5%-fiák 
találták. A z eredményeket további 6 mun­
kacsoport megerő sítette.
Ezek után a jól elviselhető  im. oltásokat 
javasolják.
Korányi György dr.
Influenza В  vírusfertő zés ribavirin kis­
méretű  részecske aerosol kezelése. Bern­
stein, D. I ., Reumán, P. D ., Sherwood, J. 
R. (J. N . Gamble Inst. Med. Rés., Cincin­
nati OH 45219, USA): Antimicrob. Agent. 
Chemother., 1988, 32, 761.
A ribavirin aktív hatású in vitro influenza 
A és influenza В  vírusokkal szemben és ed­
dig idő nként betegek kezelésére több­
kevesebb sikerrel alkalmazták. Jó pár éve 
annak, hogy leírták a ribavirinrő l, ha e 
gyógyszert visszanyerik influenza pneumo- 
niából, azaz olyan tüdő gyulladás anyagá­
ból, amelyet influenza vírus idézett elő , ak­
kor ha aerosol formájában beviszik a 
gyógyszert a páciens légútjaiba, akkor ez a 
jelenség aktívvá teszi a gyógyszer részecs­
kéit. Ezek a részecskék elpusztítják a vírus 
részecskéket, élénkebben hatnak így rájuk, 
mintha a gyógyszert per os juttatnánk be a 
szervezetbe.
A szerző k kettő s-vak vizsgálatot végeztek 
el ribavirinnel egyetemi hallgatókon és más 
fiatalokon influenza В  vírus járvány idején. 
Az egyéneknek aerosolt, Ш . desztillált vi­
zet adtak be légutakon át, és megfigyelték 
a reakcióikat, amelyeket a járvány idején 
jeleztek; első sorban azt vizsgálták mennyi 
ideig tart a lázas szak, a rendszeres beteg­
ség, a légúti tünetek, valamint a vírus kivá­
lasztás. Eddigi megfigyelések alapján a ri­
bavirin nem rendelkezik a beteg 
szempontjából kedvező  hatással, úgy lát­
szik, nem érdemes adagolni.
Nikodemusz István dr.
Influenza védő oltás kudarca öregeken.
Kerén, G ., Segev, S., Morag, A . (Chaim 
Sheba Med. Cent. Tel-Hashomer, 52621 
Izrael): J. Med. Virol, 1988, 25, 85.
A szerző k 1985—1986 téli hónapjaiban 
egy 127 egyénbő l álló egészségügyi otthon­
ban lakó csoportot, melynek tagjainak élet ­
kora 60 és 98 év között váltakozott, részesí­
tett védő oltásban influenza vírusok ellen. 
A vakcináció a következő  törzsekkel tör­
tént: A-Chile 1/83 (C), A-Philippines 2/82 
(P) és В -USSR (B); ezen oltóanyagok a ke­
reskedésbeli forgalomban bármikor meg­
szerezhető k voltak. A védő oltások elő tt a 
csoport 40%-a, 23 %-a és 69%-a volt érzé­
keny az А с , Ap és В  oltóanyaggal szemben, 
nevezetesen e vakcinák haemagglutinatiós 
gátlás! titere 1:40 alatt volt. Egy hónappal 
a védő oltás után még mindig 32 páciens 
"(25 %) maradt védtelen kettő  vagy mindhá­
rom oltóanyag törzzsel szemben. E pácien­
seket újra beoltották és tovább igyekeztek 
követni. Az ötödik hónaptól kezdve az o l­
tottak 11%-a, 19%-a és 23%-a maradt még 
az А с , Ap és В  vakcinával szemben 
védtelen.
A  szerző k megállapítják, hogy két kon­
vencionális vakcina egy hónapos idő köz­
ben alkalmazva az oltott egészséges idő s 
egyének 30%-át hagyja védtelenül.
Nikodemusz István dr.
Hepatitis-А  elleni aktív immunizálás 
— egy inaktivált kísérleti anyag klinikai 
vizsgálata. Just, M. és mtsai (Universitäts- 
Kinderklinik, Basel): Schweiz, med. 
Wschr., 1989, 119 (Suppl. 28), 142.
A  hepatitis-A elleni prophylaxisban máig 
is csak a passzív immunizálás áll a rendel­
kezésünkre; ennél azonban a szükséges 
gammaglobulin mennyiségérő l és fő leg a
védő hatás mértékérő l és' idő tartamáról az
adatok igen változóak. Hosszan tartó expo ­
sitio esetén minden 4—5. hónapban ajánla­
tos ennek a megismétlése.
A Smith—Kline Biologicals (Rixenart, 
Belgium) az erő sen tisztított vírusanyagból 
egy inaktivált hepatitis-A kísérleti oltó ­
anyagot fejlesztett ki. Kiterjedt eredmé­
nyes állatkísérletek után ezen kísérleti oltó­
anyaggal 120 egészséges, hepatitis-A anti­
test negatív medikust három különböző 
idő közben oltottak. Mellékhatás egyáltalán 
nem lépett fel, csupán néhány kevéssé kife­
jezett helyi reakciót figyeltek meg. A leg ­
különböző bb májenzim próbák kóros érté­
ket nem mutatták.
Már két, legtöbbször három (négyhetes 
intervallumokban adott) oltóanyag befecs­
kendezése után az összes probandusnál 
pozitív hepatitis-A elleni antitesteket 
(> 1 2 ,5  mIU/ml) tudtak kimutatni. A nagy 
antigéntartalmú (150 és 300 ng) oltóanyag 
alkalmazásakor az átlagos antitestértékek 
magasabbak voltak, mint csupán csekély 
vírusmennyiség (30 ng) alkalmazása után.
Az alkalmazott hepatitis-A kísérleti oltó­
anyag nemcsak klinikailag bizonyult igen 
jól tű rhető  készítménynek, hanem 3—4 in­
jectio után embernél is immunogénnek bi­
zonyult.
iff. Pastinszky István dr.
A csípő ízületi kattanás jelentő sége a 
congenitalis csípő ficam  szű résében.
Jones, D. A . (Morriston Hospital, Swansea 
SA6 6NL): Lancet, 1989, I, 599.
A  szerző k 1985. január és 1986 januátja 
közt 700 ágyas területi kórházukban szüle­
tett 3289 csecsemő  csípő szű rő vizsgálatát 
végezték el. Az első  vizsgálatot a szülő inté­
zet tapasztaltabb orvosa végezte a szülést 
követő  24  órán belül. Az anamnesis és a fi ­
zikális vizsgálat alapján szelektált gyerme­
keket küldték orthopaediai szakvizsgálatra. 
A szelekció kritériumai voltak: családi 
csípóficam-pozitivitás, császármetszés, 
farfekvéses szülés, láb vagy egyéb tartási
%
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deformitás, csípő ízületi kattanás, ill. egyéb 
kóros észle le t a csípő  vizsgálatakor (insta­
bilitás, Ortolani-pozitivitás). E szelekció 
alapján 426  gyermeket utaltak szakvizsgá ­
latra, akiket 6 hetes, 6 hónapos, 1 éves 
és 18 hónapos korban kontrolláltak, és va­
lamennyirő l 6 hónapos korban röntgen fel­
vételt készítettek.
A  vizsgálat célja volt, hogy megállapít ­
sák a rizikófaktorok jelentő ségét, különös 
tekintettel a  csípő ízületi száraz kattanásra, 
mivel ez utóbbit illető en az irodalmi adatok 
ellentmondásosak. A statisztikai analízis 
azt mutatta, hogy a legfő bb rizikótényező k 
a pozitív családi anamnesis, a farfekvés, 
valamint a csípő ízületi kattanás. A  csípő - 
ízületi kattanást mutató gyermeknél hatszor 
gyakrabban volt észlelhető  csípóabnorma- 
litás, így a csípő ízületi száraz kattanást rizi­
kótényező nek kell tekintenünk.
A vizsgált anyagban késő i csípő ficam 
nem fordult elő , ami a jól mű ködő  csípő - 
ízületi szű réssel magyarázható. M ivel e 
szű rés személyi feltételei nem mindenhol 
állnak rendelkezésre, ez helyettesíthető  a 





Közép-infravörös lézerek az endosco- 
pos mű téthez. A sebészi lézerek új osztá­
lya. Treat, M. R. és mtsai (Dept. Surg., 
Columbia Presb. Med. Cent., N ew  York, 
NY 10032): Amer. Surgeon, 1989, 55, 81.
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Két közép-infravörös lézert (az Er : YAG 
2,94 mikront és a Thulium-Holmium- 
Cromikum : Yag 2,15 mikront) próbálták ki 
humán colon  szöveten in vitro és in vivo 
gyomor szöveten. Mindkét lézer 200  mik- 
rosecundum tartamú pulzust ad le , pulzu­
sonként egy joult. Az Er : YAG lézer 200 
mikron átmérő jű  12 cm hosszú cirkónium 
fluorid szállal, a THC : YAG lézer 200 
mikron átmérő jű  és 1 m hosszú kvarcszállal 
rendelkezik.
A humán colon szövetet mű tét közben vet­
ték és frissen használták fel: 4 0  lézer pul­
zussal krátert készítettek. A  pulzusokat 8 
mm távolságról adták le, és ez  0 ,5  mm át­
mérő jű  krátert idézett elő . A  co lon  szövetet 
10%-os formaiinban fixálták és szövettani­
lag feldolgozták. Az in vivo kísérlethez
2— 4 kg súlyú házinyulakat használtak. Ér­
zéstelenítésben laparotomiát és gastrotomi- 
át készítettek. A lézerrel 8 mm távolságból, 
0,5 mm krátert hoztak létre a gyomor nyál­
kahártyáján 100 lézer pulzussal. Három ál­
latot azonnal feláldoztak, hármat 24 órával 
késő bb. A  gyomorszövetet szövettanilag 
feldolgozták.
A z in vitro humán anyagban a kráter a lé ­
zer pulzusok számával arányosan nő tt. A 
kráter körülírtnak látszott, 10 mikron széles 
hő okozta lézióval körülvéve. A z in vivo 
anyagban 100 lézer pulzus leadása után
3— 5 mm átmérő jű  kráter volt észlelhető , 
vérzés, perforatio nem volt. A  lézió  mély­
sége a muscularis mucosaeig terjedt. Az 
azonnal feláldozott állatokban a lézió köze­
pén vaporisatio volt látható, hő okozta káro­
sodással körülvéve. 24 órával késő bb a lé ­
z ió  helyén körülírt elhalást észleltek.
Bár a konvencionális kvarcszálak nem 
adnak le 3 mikronnál nagyobb hullám­
hosszat, ellentétben a 10 mikron hullám- 
hosszú C 0 2-lézetrel, az infravörös régió­
ban ható lézerekkel kvarc száloptikával 
ugyanolyan pontossággal lehet vágni.
Ezeknek a tényeknek figyelembe vételé ­
vel a szerző k azt gondolják, hogy a YAG lé ­
zerek alkalmazásának az endoscopos sebé ­
szetben nincs akadálya.
Páka László dr.
A vérző  varixok kezelése idő skorban.
Hosking, S. W. és mtsai (Univ. Dep. o f 
Surg. and Med., Royal Hallamshire Hosp., 
Sheffield S10 2JF, England): Br. med. J., 
1989, 298, 152.
A  gastrointestinalis vérzés prognózisa 
idő skorban rossz, különösen a nyelő csóva- 
rixokból eredő  vérzés esetén. Pörtocavalis 
shunt készítésekor az encephalopathia kia ­
lakulásának esélye idő skorban kifejezetten 
nagy, konzervatív kezelés esetén viszont a 
betegek felében hat hónapon belül a vérzés 
ismétlő dik. Az injekciós sclerotherapia ha­
tékony alternatív megoldás a mű téti keze ­
léssel szemben, és bármely életkorban al­
kalmazható. A szerző k a 65 évnél idő sebb 
betegek sclerotherapiás kezelésének ered­
ményeit az ugyanazon idő szakban azonos 
módon kezelt fiatalabb korcsoport eredmé­
nyeivel hasonlítják össze; tisztázandó, 
hogy az aktív sclerotherapiás program 
elő nyös-e az idő skorúak számára is.,
A  szerző k 207 varix vérzés miatt kezelt 
betege közül 61 volt 65 évnél idő sebb. 
Minden betegen 12 órán belül sclerothera- 
piát végeztek, amelyet ballon tamponád 
elő zött meg, ha a sürgő s endoscopia során 
aktív vérzést észleltek. Amennyiben a vér­
zést kontrollálni nem sikerült, sürgő s mű té­
tet végeztek. Az első  vérzést túlélő  minden 
betegben háromhetenként fenntartó sclero- 
therapiát alkalmaztak mindaddig, amíg az 
összes varixot thrombotizálták. Ezt követő ­
en egy évig három, majd hat havonként vé ­
geztek endoscopos kontrollt. Varix vagy 
vérzés megjelenésekor a kezelési sémát az 
első  vérzésnél alkalmazott rendszer szerint 
ismételték.
Az első  vérzés mortalitása a 65 évnél fia­
talabb korcsoportban magasabb volt, de a 
különbségek nem voltak szignifikánsak, ha 
a májbetegség súlyossági fokát (Child gra­
ding) is figyelembe vették. A médián köve­
tési idő tartamok (25 és 15 hónap) során az 
idő skorúak túlélési aránya lényegesen 
rosszabb volt, mint a 65 évnél fiatalabb 
korcsoportban. A túlélést az életkor szerin­
ti korrekcióval vizsgálva azonban a két kor­
csoportban a kétéves túlélés rátája lényegé ­
ben azonos volt (65% vs 60%). Az egész 
követési periódus alatt szignifikánsan több 
vérzés miatti halálozás volt a fiatalabb kor­
csoportban, mint az idő skorúaknál, akik­
nél intercurrens betegség volt a gyakoribb 
halálok. Csaknem minden vérzés miatti ha­
láleset az első  hat hónapon belül követke­
zett be. Idő skorúakban az ismétlő dő  vérzés 
szignifikánsan gyakoribb volt.
Idő skorban a vérző  varixok aktív sclero ­
therapiás program szerinti kezelése a fiata­
lokéhoz hasonló eredményt ad. A  túlélés a 
májbetegség aetiologiájától független. Az 
endoscopia és sclerotherapia korai, 12 órán' 
belüli alkalmazása döntő  jelentő ségű . A
korai beavatkozás révén nem csupán a vér- 
veszteség, de a máj decompensatiójának 
esélye is csökken, amely gyakori halálok. 
A klinikusok talán nem értékelik eléggé az 
idő skorúak endoscopos sclerotherapiáját, 
hiszen a témával foglalkozó közlemények­
ben az idő skorúak aránya általában ala­
csony. Tanulságos, hogy ezen betegek jó  ré­
sze geriátriái osztályra kerül, ahol a 
sürgő sségi endoscopia és sclerotherapia 
feltételei rendszerint nem adottak. A  vérző 
varixok aktív kezelése idő skorban is jó 
eredményekkel kecsegtet, pusztán a magas 
életkor miatt az nem mellő zendő .
Dobó István dr.
Oesophagus-varix endoszkópos terápi­
ája. Berclaz, R. és mtsai (D ivision de gast- 
roenterologie, Hő pital cantonal universitai- 
re de Geneve): Schweiz, med. Wschr., 
1988, 118, 1476.
A portalis hypertensiv betegek negyede 
emésztő szervi vérzésben hal meg. A  nyelő ­
cső  varix-rupturák mortalitása körülbelül 
60%.
A szerző k 1981—1986 között 60  nyelócsc 
varix-ruptura vérzésben szenvedő , sclero- 
therapiával kezelt betegrő l számolnak be. A 
sclerotherapiát mindig az első  48  órábar 
kezdték meg. 12 (20%) beteg már a kezdet 
kórházba szállítás alatt elhalálozott; ezel 
közül 5 esetben a haemorrhagia recidiv jel 
legű  volt. A  48  túlélő bő l 22 (46%) betegné 
az átlagos 18 hónapi folyamatos megfigye 
lés alatt recidivát nem észleltek; 26 (54% 
beteg 44 alkalommal recidivált. 22  recidiv; 
korai, négy hónapon belüli volt, 17 eset pe 
dig késő i (átlag 16,5 hónap folyamán). 1 
varixok kiirtását 29 (60%) esetben átlag i 
hónap alatt 6,2 ülésben végezték el. 48 be 
tegükbő l kettő t a továbbiakban nem tudta 
követni; 25 (52%) beteg az átlagos 29 ha\ 
ellenő rzés után életben maradt és 21 (44 % 
elhalálozott, de ebbő l csupán kettő  a vari> 
ruptura miatt. A 60 vérző  beteg túlélé: 
görbéje (Kaplan—Meyer) kettő  és négy é 
után 45 % és 37 % volt. A másodlagos szc 
vő dmények csupán kisebb fokúak voltak i
halálos kimenetel nem fordult elő . Az elé 
eredményeik megerő sítik az irodain 
adatokat.
Összefoglaló tapasztalataik szerint a nyi 
lő cső  varix-ruptura vérzések választané 
kezelési eljárása a sclerotherapia. ,
iß. Pastinszky István a
A  korai gyomorrák felfedezése ag ­
resszív endoscopos módszerrel. Longo, 
W.E., Módiin, I . M .  (Dept. Surg., West 
Haven, CT 06516): Amer. Surgeon, 1989, 
55, 100.
Annak ellenére, hogy a gyomorrák elő ­
fordulása 1930 óta mintegy 70%-kai csök ­
kent, az USA-ban 1988-ban 25 000-et diag­
nosztizáltak, ebbő l 50% volt operábilis és 
a mű tétek V3-a curabilis, az 5 éves túlélés 
intézetenkint változott, 0  és 10% között in ­
gadozott. Japánban a leggyakoribb rákbe­
tegség a gyomorrák, ahol a tömegszű réssel 
90%-os 5 éves túlélést értek el. Korai gyo ­
morráknak nevezzük, ha a daganat csak a 
mucosára és a submucosára terjed, tekintet 
nélkül a nyirokcsomó áttétekre. Japánban a 
tömegszű rések bevezetése óta az esetek 
35%-át ebben a stádiumban fedezik fel és 
operálják. A szerző k intézetében a gastro­
intestinalis betegségek diagnosztikájában 
az első  helyen áll az endoscopia.
1972—1987 között 334 beteget kezeltek 
gyomorrákkal. 22 beteget (7%) soroltak a 
korai esetek közé:- a daganat nem teijedt a 
mucosánál vagy submucosánál mélyebbre, 
tekintet nélkül a nyirokcsomó áttétekre. Az 
endoscopos vizsgálat bevezetése elő tt 
1972—1979-ig a korai gyomorrákok aránya 
3,5%-os volt (1/207), az endoscopos diag­
nosztika alkalmazása utáni periódusban 
1980—1987-ig 16,5% (21/127). A kurativ re­
section átesett 71 beteg közül 31%-nak volt 
torai gyomorrákja. 312 beteg daganata a 
iubmucosánál mélyebbre infiltrált, vagy 
ávoli áttéteket képzett, ezeket az elórehala- 
lott gyomorrákok közé sorolták.
A  betegek életkora átlagosan 66 év volt, 
i2—89 évig terjedt, 16 volt férfi és 6 nő . A 
’.2 beteg közül 21-nek voltak dyspepsiás pa- 
iaszai, 8-nak fájdalmai, 4 vérzett, 4 pa- 
laszkodott korai teltségérzésrő l és testsúly- 
sökkenésrő l és csak 1 volt panaszmentes, 
ilső ként barium kontraszt rtg.-vizsgálat 
Irtént 22 betegbő l 14-ben, ezek közül 10-et 
ormálisnak találtak, 3-at benignus gyo- 
torfekélynek ítéltek meg. 21 betegben vé- 
eztek fiberoscopiát és biopsiát, 18-ban 
íultiplex biopsiát, a folyamatot malignus- 
ak tartották. A specimenek patológiai fel- 
olgozásakor megállapították, hogy 10 
yomorban a lézió a mucosára korlátozó- 
att (46%), ezek közül l-nél találtak nyi- 
ikcsomó áttétet. 12 mintában a daganat a 
íbmucosát is mfiltrálta, 4-nél észleltek 
árokcsomó áttétet.
19 beteg van életben (86%) a mű tét után 
hónaptól 12 éve. 1 beteg halt meg 3 évvel 
hemigastrectomia után recidivában, 1 
;yvérzésben és 1 szívbetegségben. 
Vizsgálataik alapján elismerik a japán ta- 
isztalatokat, miszerint célszerű  első  vizs ­
láiként fiberoptikus endoscopiát végez- 
, mert így a korai gyomorrákok fel- 
dezése szignifikánsan szaporodik.
Páka László dr.
Percutan endoscopos gastrostomia. 
Szetes komplett diagnosztikai felső  en ­
doscopia. Scott, J. S., Unger, St. W. 
(Arthur Godfrey Rd. Suite 508, Miami 
Beach, FL 33140): Amer. Surgeon, 1989, 
55, 85.
Az 1980-ban bevezetett percutan endos­
copos gastrostomia (PEG) hamar és széles 
körben elterjedt. A  szerző k a PEG-t meg­
elő ző en komplett oesophago-gastroduode- 
noscopiát végeznek (ÉGD). 100 egymás­
után végzett PEG tapasztalatairól számol­
nak be, elő ző leg ismertetik a PEG általuk 
alkalmazott technikáját.
100 megkísérelt PEG-ból 97 volt sikeres, 
halálozás nélkül. Két súlyosabb szövő d­
mény lépett fel. Egy esetben haemodyna- 
mikai egyensúlyzavar, a másikban aspira­
tio, a harmadikban nagy hiatus hem ia és 
collapsus miatt nem lehetett a PEG-et elvé­
gezni. A betegek életkora 27—92 évig ter­
jedt, átlagosan 78,9 év volt. 53 férfit és 47 
nő t kezeltek.
A PEG-t 72 %-ban a beteg enterális táplá­
lása érdekében kivitelezték: 22 %-ban bbst- 
ructio vagy nyelési zavarok, 6 %-ban ismét­
lő dő  aspiratio, 6 0%-ban idegrendszeri 
zavarok, 12 %-ban egyéb okok miatt. A  be ­
tegek 82%-a szenvedett szívbetegeségben, 
coronaria elégtelenségben, billentyű  beteg­
ségben, ritmuszavarokban vagy congestiv 
szívelégtelenségben. 20%-ának volt cukor­
baja. A megelő ző  endoscopiával 61 %-ban 
találtak pathologiás elváltozásokat: oeso- 
phagitist, rákot, hiatus hemiáf, gastritist, 
fekélyt, varixot, a gastrojejunostomia oe- 
demáját, duodenitist. Ha vérzés jelentke ­
zett, azt egy esetben sem okozta a PEG, ha­
nem fekély vagy daganat idézte elő .
A szerző k azt a következtetést vonták le, 
hogy,tanácsos a PEG elvégzése elő tt komp­
lett oesophagogastroduodenostomiával tá­
jékozódni a felső  emésztő csatornában talál­
ható pathologiás folyamatok felő l.
Páka László dr.
, Halálos és veszélyes szövő dmények 
percutan endoscopos gastrostomiát köve­
tő en. Ditelsheim, J. A ., Richards, W. 
(Dept. Surg. Vanderbilt Univ. Med. Cen­
ter, TVC 3662, Nashville TN 37232): 
Amer. Surgeon, 1989, 55, 92.
A  percutan endoscopos gastrostomiát 
(PEG) az 1980-ban történt bevezetése óta 
elő nyben részesítik a hagyományos sebészi 
gastrostomiával szemben, amikor a PEG 
technikailag kivitelezhető . Sok szerző  az 
endoscopos eljárást veszélytelennek írja le, 
mégis elő fordulhat súlyos, ső t halálos szö ­
vő dmény is. ,
A szerző k ismertetnek 7 esetet, ahol a 
PEG elvégzése után 4 esetben halálos és 
3-ban súlyos szövő dmények zajlottak le. 
Ennek a tanulmánynak célja, hogy áttekint­
se a szövő dményes eseteket, útmutatást ad­
jon a PEG végrehajtásához és a lehetséges 
szövő dmények kezeléséhez.
A  betegek életkora 30-tól 80 évig terjedt. 
A szövő dmények alapját májcirrhosis, szív ­
tüdő  átültetés, idegrendszeri zavarok,
pszichózis képezték. A halálhoz vezető  ese ­
tekben a gyomor serosa és a hasfal összeta­
padása elégtelen volt. Ennek következtében 
nagy defektus keletkezett a hasfalban, a 
gyomortartalom a hasüregbe folyt és has- 
hártyagyulladást idézett elő . Három beteg­
nél hasfali tályog keletkezett, amelyet fel 
kellett tárni. .
Egy 40  éves nő betegnél kezelhetetlen 
pulmonalis hypertonia miatt szív-tüdő  átül­
tetést végeztek. Ezután légzési elégtelen ­
ség, táplálkozási zavar, cytomegalovirus 
fertő zés lépett fel. Antibiotikum kezelés 
mellett PEG-et készítettek. Az immun- 
suppressiv drogok miatt a gyomor nem ta­
padt le a hasfalhoz, peritonitis alakult ki. 
Sebészi gastrostomiát és jejunostomiát vé­
geztek, ezek jól funkcionáltak. A  halált a 
tüdő  aspergillus, cytomegalovirus és sta­
phylococcus fertő zés okozta.
A 38 éves nő , akinek encephalopathiája, 
cirrhosisa volt, a nasogastrikus tápláló csö ­
vet többször kihúzta, ezért készítettek 
PEG-et. 12 óra múlva a beteg ezt is kihúzta 
és 24 órán belül peritonitisben meghalt.
A 80 éves nő nek régi szívizom infarktusa 
és pszichózisa volt. Pacemaker beültetés 
után aspiratiós pneumonia lépett fel. M es­
terséges táplálás céljából PEG készült. A 
mű tét utáni második napon hashártyagyul- 
ladás alakult ki. A sebészi feltárás megálla­
pította, hagy a nagy gyomorsebbő l kicsú­
szott a gastrostomiás tubus és a gyomor- 
tartalom a hasüregbe ürült. A  beteg a PEG 
behelyezése után 48 órával meghalt.
A 79 éves hő  hirtelen fellépő  vertigóval és 
diabétesszel, féloldali paresissel szállítot­
ták be. Arteria basilaris thrombosist állapí- 
totak meg, ez vezetett dysphagiához. PEG- 
et készítettek, 48 óra múlva a hashártya- 
gyulladás tünetei mutatkoztak. A kilazult 
gastrostomiás csövet ballonos katéterrel 
cserélték ki, de ez is kiesett. Ezután zárták 
a gastrostomiát és jejunostomiát készítet­
tek. A beteg állapota tovább romlott, és 15 
nap múlva meghalt.
Három esetben a PEG körül hasfali tá­
lyog keletkezett, ezt kitakarították, a gast­
rostomiát megszüntették és jejunostomiát 
készítettek. A  betegek ezután felépültek.
A  szerző k a fenti esetek tanulsága alapján 
javasolják a PEG elő tti antibiotikum keze­
lést, a PEG aszeptikus végrehajtását és a 
betegek helyes megválasztását. Az ascitest 
abszolút, az immunsuppressiv kezelést és a 
dementiát, valamint a pszichózist relativ 
kontraindikációnak tartják. Ha a PEG cső 
kilazul, azonnali beavatkozásként a gast­
rostomia zárását és jejunostomia készítését 
tartják szükségesnek.
Páka László dr.
Mű tét utáni percutan choledochosco- 
pia. Wieman, T. J. és mtsai (Dept. Surg.
Oncol., Univ. Lousville, James Graham 
Brown Cancer Center, Louisville, KY 
40292): Amer. Surgeon, 1989, 55, 97.
A choledochoscopiát elő ször Bakes al- _ _ _ _  
kalmazta 1923-ban. A choledocho-fiberosco- 2813
piát 1976 óta használják intraoperativ és az 
utóbbi idő ben önálló postoperativ beavat­
kozásként. Diagnosztikai és m egoldási esz ­
közként szövő dményes epeút betegségek­
ben alkalmazzák a hajlékony endoscopot, 
és ezt a T-csó csatornáján vagy az epesipo ­
lyon át vezetik be. Ez az eszköz alkalmas 
b iopsia , kő eltávolitás, szű kület-tágítás, 
daganat-fulguratio, kő zúzás elvégzésére. 
Az eszköz felhasználása gyakorlott szak­
embert feltételez.
A  szerző k 1980—1987-ig 27 percutan 
choledochoscopiát (PC) készítettek, elő ző ­
leg  epeút mű téten átesett 22  betegben a kö­
vetkező  okokból: tüneteket okozó choledo- 
cholithiasis (16 beteg), hegesedó cholan­
g itis  (2 beteg), choledochus szű kület (2 be­
teg), cholangiocarcinoma (2 beteg), feltéte­
lezett szű kület (4 beteg). A  11 férfi és 11 nő 
életkora 31—86 évig terjedt, átlagosan 62 
év volt. A beavatkozás nem  igényelt érzés­
telenítést, csak mérsékelt szedálást. A  mű ­
szert 18 esetben a T-cső  csatornáján, 4 be­
tegben  choledocho-jejunostomián át 
vezették be. Az eszköz vastagsága 16—24 
Ch, a leggyakrabban felhasznált 18 Ch volt. 
A  PC alkalmazásakor a T-csó már 4 héttő l 
5 hónap óta volt bent.
A  beavatkozáshoz O lympus CHF-B3 6 
mm  külső  átmérő jű  choledochoscopot, 
Olympus kő eltávolító kosarat, 0,035 mm 
hajlítható angiographiás katétert* 7 Ch mé­
retű  nasobiliaris tubust, 3—4 Ch vastagsá­
gú Fogarty ballonkatétert használtak. A 
choledocho-jejunostomiás betegekben 
gyermek gastroscopot alkalmaztak. Követ 
13 betegben találtak, ebbő l 11-et sikerült el­
távolítani. 2 betegben helyeztek el nasobili­
aris tubust cholangiocarcinoma, illető leg 
hegesedő  cholangitis miatt. 8 betegbő l bi- 
opsiát vettek szövettani értékelés céljából: 
4  vizsgálat normális képet nyújtott, 2 hege­
sedó  cholangitist, 1 sphincter Oddi sclero- 
sist, 1 betegben cholangiocc. miatt behe­
lyezett iridium implantatio után normális 
choledochus szövetet kaptak. A  beavatko­
zás két kisebb szövő dménnyel járt.
A  szerző k tapasztalataik alapján azt a kö­
vetkeztetést vonják le, hogy a PC-vei biz­
tonsággal lehet megoldani a mű tét után elő ­
forduló epeút szövő dményeket és válogatott 
esetekben el lehet kerülni a reoperációt.
Páka László dr.
Colonoscopos decompressio  a vastag­
b é l pseudo-obstructiójának kezelésében.
Gosche, J. R .,Larson, G. M . (Dept. Surg., 
Univ. Lousville, KY 40292): Amer. Surge­
on , 1989, 55, 111.
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A  pseudo-obstructiós colontágulatot 
1948-ban írták le (Ogilvie). A  folyamat a 
co lon  fokozatos kitágulásával jár, és végül 
elhalásához, perforatióhoz vezet, halálozá­
sa 50%-os. Korábban a betegséget mű téttel 
kezelték, de ennek halálozása is igen ma­
gasnak bizonyult (20—40% ). A z álszű kü­
le t endoscopos kezelését 1977 óta végzik, 
ennek colonoscopos módszerérő l számol­
nak be a szerző k.
19 beteget kezeltek colonoscopos de- 
compressióval, akiknél a colontágulat át­
mérő je nagyobb volt mint 10 cm, és nem re­
agált konzervatív kezelésre (nasogastrikus 
decompressióra, beöntésekre, végbélcsó- 
re). A  14 férfi és az 5 nő  életkora 24—71 év 
között volt, átlagosan 55 év. 11 beteg esett 
át elő ző leg súlyos, legyengüléssel járó be­
tegségen, 10 beteg mű téten vagy súlyos tra­
umán, 6-nál zajlott le szepszis, vagy hypo­
kalaemia.
19 betegben 28 endoscopos beavatkozást 
hajtottak végre: 12 betegben egyet, 5-ben 
kettő t és 5 eset kívánt meg hármat. 6 beteg­
ben a colonoscopot a coecumig kellett fel­
vezetni, 9-ben a colon ascendensig, 6-ban 
a transversumig, 6 betegben csak a descen- 
densbe vagy a sigmába tudtak bejutni, 1 
esetben a felgyülemlett barium miatt az 
eszköz a rectosigmoidalis határon elakadt.
17 betegen mutatkozott kezdeti javulás, 11 
betegben kellett az eljárást megismételni, 1 
esetben az eredménytelen beavatkozás után 
sürgő s coecostomia készült. A colonosco ­
pos eljárás nem okozott perforatiót vagy 
más szövő dményt. Két beteg distensióját 
nem oldotta meg, és mű téti decompressio 
vált szükségessé.
A  szerző k úgy gondolják, hogy a colo ­
noscopos decompressio használható eljárás 
a progressiv colon distensio kezelésében, 
biztonságos és hatásos megoldás, minden 
ilyen esetben érdemes megkísérelni.
Páka László dr.
Szemészet
A kontaklencsék 100 éve. B. L. Halli- 
day (Moorfields Eye Hospital, London): 
Br. med. J., 1988, 296, 1616.
Az alig több mint egy hasábnyi cikk ak­
tualitása a kontaktlencse feltalálásának 
centenáriuma. Ebbő l az alkalomból Lon­
donban tudományos ülést rendeztek, ahol 
áttekintették a modem lencsékkel kapcso­
latos problémákat.
Mióta Fick Zürichben felhelyezte az első 
kontaktüveget, az orvosi indikációk alig 
változtak. Szigorúan orvosi javallat alapján 
optikai célból a nagyfokú myopiás, aphaki- 
ás és keratoconusos szemen indokolt a kon­
taktlencse viselése. Terápiás célból bullo ­
sus keratopathia és recidiváló comea erosio 
esetén lágy lencse rendelhető . A  legtöbb 
páciens azonban kozmetikai és szociális in­
dokok alapján kéri a kontaktlencsét, ami­
bő l manapság széles választék áll rendelke­
zésre, és nem szükséges orvos közremű ­
ködése a felíráshoz.
A  kontaktlencsék általában biztonságo­
sak. A  rendelkezésre álló kevés adat miatt 
a komplikációk átlagos elő fordulása csak 
becslésen alapul. A  kórházi vizsgálatok a 
lágy lencsék viselő i között több szövő d­
ményt mutattak ki, mint a kemény lencsét 
viselő k  között. Az egyik tanulmány pl. 
tízszer gyakoribbnak találta a szövő dmé­
nyeket a tartós használatú lágy lencsék ese ­
tében. Leggyakoribb a suppurativ keratitis 
volt, ami 3%-ban fordult elő , míg ilyen 
komplikáció két év követési idő  alatt nem 
jelentkezett a kemény lencsét viselő k kö­
zött. Aphakiás betegek másik csoportjában 
négy év alatt 55%-ban mutatkozott súlyos 
komplikáció a tartós használatú lágy len­
csék viselő i között, míg ugyanez csak 
9%-ot ért el a naponta eltávolított kemény 
lencsék esetében.
A szövő dmények okait elemezve kide­
rült, hogy a legtöbb beteg nem követi meg­
felelő en a dezinfekcióra vonatkozó taná­
csokat. Ezenkívül a lágy lencsék viselő i 
késő bb veszik észre a keratitisüket, 
mivel a lencse csökkenti a diszkomfort ér­
zést. Konklúzióként a cikk azzal zárul, 
hogy a lágy lencsék felírásakor nagyobb 
óvatossággal kellene eljárni. Nyomatéko­
san fel kell hívni a betegek figyelmét a hygi- 
énés követelményekre és arra, hogy panasz 
esetén azonnal jelentkezzenek szakem­
bernél.
(Ref: Györffy István volt az első , ak 
1939-ben a scleralis kontaktlencsét akrylát- 
ból kezdte készíteni. E találmánya alapjár 
a világ minden részén áttértek az üvegrő l a: 
akrylkagylók használatára.)
Hatvani István dr
Lágy kontaktlencsék és Acanthamoebi 
keratitis. Brede, H. D. (Forschungsinst 
„G. Speyer Haus” 6000 Frankfurt/Maii 
70): Forum Mikrobiol. 1987, 10, 487.
A  szabadon élő  amő bák közül, amelye 
vízben és nedves talajban találhatók, né 
hány faj emberben is megtelepedhet és be 
tegséget okozhat. A Naegleria és Acanthe 
moeba emberen meningitist, meninge 
encephalitis idézhetnek elő . 1984-ig ki 
120 Uyen esetet írtak le, de ezek száma ne 
vekszik. A  kontaktlencsék alkalmazása 1< 
hetóséget teremt e parazitáknak. 1978-ba 
írták le az első , 1984-ben a második am< 
bás keratitist. Akik úszáskor is kontak 
lencsét viselnek, azoknak szemén amóbé 
könnyen megtelepedhetnek. A  Betegsé 
Ellenő rző  Központ (CDC Antlanta) 9 hí 
nap alatt 24 Acanthamoeba által okozc 
keratitist figyelt meg. Közülük 19 láj 
kontaktlencsét viselt, 1 keményet. A fért 
zés útja még nem ismert, valószínű leg 
lencsék sérüléseiben megtelepszenek ; 
amő bák úszás közben, ha odakerülne 
Lehetséges az is, hogy a ciszták к  
rülnek a porral, széllel az emberek orrál 
s innen jutnak a szembe. Az orrban, mi 
számukra kedvező  helyen, a ciszták vegei 
tív alakká alakulnak át s az aktív mozgási 
révén jutnak a lencsék alá. Találhatók am 
bák elhanyagolt vízvezetékben, tartályé 
ban is.
A fertő zés kimutatás fluorescei 
próbával történik, a keratitis cotrimazol 
acriflavin kezelésre gyógyul.
Nikodemusz István i
Botulinum  toxin: egy ő si ellenfél új al­
kalmazása. Humphry, R. C. (Bristol Eye 
Hospital, Bristol BS1 2 LX): Brit. med. I ,  
1989, 298, 136.
A botulinum toxin egyike a legerő sebb 
mérgeknek, ennek ellenére kis dózisban si­
keresen alkalmazható az oculo-facialis be­
tegségek kezelésére. A toxin gátolja az ace- 
tilkolin felszabadulását a motoros neu- 
ronokból, és kb. 4 hónapig tartó paralízist 
okoz. Kezdetben a konkomittáló strabiz- 
mus kezelésére használták azon megfonto­
lás alapján, hogy a túlmű ködő  izomba fecs­
kendezve átmeneti paralízist hoz létre, és 
ennek következtében a szem helyzete, és az 
izmok hossza is megváltozik. Amikor kb. 4 
hónap múlva az izmok visszanyerik funkci­
ójukat, a szenzoros fúziós mechanizmusok 
következtében ez a pozíció fennmarad.
A kezelés hátránya, hogy az injekciókat 
ismételni kell, elő nye pedig, hogy megelő zi 
az antagonista izmok kontraktúráját. To­
vábbi korlátozott jó  eredményrő l számoltak 
be a pajzsmirigyeredetű  ophthalmopathia 
és a csecsemő kori esotrophia esetében is. 
A botulinum toxin lényegesen javítja az 
esszenciális blepharospasmus, a hemifaci­
alis spasmus és a Meige-syndroma prognó­
zisát. Ezeknek az eseteknek a többségében 
az injekciókat 4—6 havonta ismételni kell, 
mégis gyakran elő nyben részesítendő  a to- 
xinkezelés a sebészeti beavatkozással 
szemben.
A toxinkezelés szövő dménye a ptosis, 
amely a levator palpebraet ért hatás követ- 
Icezménye, és a külső  szemizmok bénulása. 
Nagyobb izmok kezelésének határt szab, 
íogy a szükséges dózisnak általános mel- 
ékhatása lehet, de jó  eredményrő l számol- 
ak be spastikus dysphonia esetében is.
Hammer Helga dr.
gazságügyi orvostan
A placenta vizsgálatának diagnoszti- 
:us értéke az igazságügyi orvosszakértő i 
fakorlá tban . Yonko Ito és mtsai (Depart- 
nent o f Legal Medicine, Kumme Univer- 
ity School o f Medicine, Kumme, Fukuoka 
130, Japan): Forensic Science Intematio- 
tal, 1989, 40, 79.
Bár a placenta vizsgálata igen jelentő s a 
zülészeti-nógyógyászati és perinatalis 
íegbetegedések kórismézésében, viszony­
ig kevés közlemény foglalkozik orvosszak- 
rtói aspektusból fontosságával. A szerző k 
áram reprezentatív esetben mutatják be a 
lacenta vizsgálatának jelentő ségét.
Az első  esetben egy 38 éves nő  házassá- 
on kívül szült otthonában, mentő t nem hí- 
Dtt, a foetust a szeméttartóba helyezte, 
mely a szemétégető ben megsemmisült. A 
írzés miatt az anya kórházba került, ahol 
Merült a terhesség orvosszakértő i bizo­
nyítása során a curettage nyomán nyert pla- 
mtarészek rutin és immunhisztokémiai 
izsgálatának (PAP módszerrel, anti alfa-
chymotripsin-serammal) szükségessége. A  
placenta nagy chorionbolyhókat, valamint 
a stromában anti alfa-chymotripsinnel po ­
zitívan festő dő  Hofbauer sejteket tartalma­
zott. A  capillarisokban magvatlan vörös- 
vérsejteket és macroghagokat észleltek. Az 
intervillosus térben kisszámban fibrinoid 
depositumokat és trophoblast sejt szigete­
ket lehetett megfigyelni. A terhességet 5 
hónap körülinek értékelték.
A  második esetben egy 37 éves, házas­
ságban élő  nő t, szülését követő en röviddel 
eszméletlen állapotban találtak, anamnézi- 
ával a szülési eseményre. Az élveszülöttsé- 
gi próbák negativitása mellett a placentá- 
ban kis bolyhokat, compact stromát, 
valamint az intervillosus térben és a deci­
dua szövetben számos neutrophil sejtet ész ­
leltek. Az intervillosus térben és a deciduá- 
ban számos fibrinoid depozitum, valamint 
syntitium göb volt látható. A  szakértő i véle­
ményben az akut chorioamnionitist való­
színű sítették intrauterin elhalással, amely 
spontan abortussal járt.
A  harmadik esetben 28 éves, házasság­
ban élő  nő t szülést követő en vértócsában 
eszméletlen állapotban találtak a lakás für­
dő szobájában. A  magzatot a köldökzsinór­
ral összefüggésben találták. A foetus élve- 
szülöttségi próbái pozitívak voltak. A  
placenta vizsgálata során mind az intervil­
losus térben, mind a deciduában jelentő s 
fibrinoid depositum, valamint nagyszámú 
syntitium göb, a basalis deciduában vérrög, 
kiterjedt degeneratio és súlyos oedema volt 
észlelhető .
Szakértő i véleményükben a normális he­
lyen tapadó placenta idő  elő tti leválását va­
lószínű sítették. A szerző k felhívják a fi ­
gyelmet a placenta kórszövettani és 
immunhisztokémiai vizsgálatának jelentő ­
ségére.
Balogh István dr.
A  cianid jelentő sége tű zesetek szakér­
tő i vizsgálatában. Noguchi, Th. T. és 
mtsai (Department o f Pathology, Univer­
sity o f Southern California School of Medi­
cine, Los Angeles, CA 90033—1084, 
USA): Am. J. Forensic Med. Pathol., 
1988, 9, 304.
Számos toxikus hatású vegyület, szén- 
monoxid, acrolein, benzol, sósav, nitro- 
gén-dioxid, kén-dioxid, ammónia valamint 
hydrogén-cianid keletkezik szintetikus 
anyagok égésekor. Nemcsak háztartási 
vagy ipari tű zesetek, hanem pl. repülő gép- 
balesetek vizsgálatakor is számításba kell 
venni az égés során kialakuló toxikus hatá­
sokat. A  szerző  kísérletes és klinikai ta­
pasztalatok alapján ismerteti a hidrogén- 
cianid okozta toxikus károsodásokat. Meg­
állapítja, hogy a tű zesetek áldozatai gyak­
rabban halhatnak meg a különböző  gázok 
okozta inhalatiós ártalmakban, mint a di­
rekt égés következtében. Az égés okozta 
halálesetek thanátogenetikai értékelésében 
sokkal nagyobb figyelmet kell fordítani az 
égéskor felszabaduló toxikus anyagok (gő ­
zök, gázok stb.) hatásának vizsgálatára. A  vér 
cianidszint meghatározása post mortem vizs­
gálatkor nehézséget okozhat, a szerző  a cianid 
meghatározásra a lép és agyszövetet javasolja. 
Véleménye szerint a fbrenzikus pathologusnak 
és/vagy orvosszakértő nek tű zesetek áldozatai­
nak vizsgálatakor nemcsak a halál okának 
megállapítása a feladata, hanem együtt kellene 
mű ködnie a prevenció területén is.
Balogh István dr.
„Nyelő k” és „töm ik”. Idegentesteket le­
nyelő  elítéltek és kábítószer futárok. P. C. G.
Ván Der Wfey, H. L. Klasbeek: Ned. Tíjdschr. 
Geneesk., 1988, 32, 1483.
A sürgő s kórházi kezelést igénylő  elítéltek a 
börtönükhöz legközelebbi kórházba, az akut 
fázis után a hágai központi intézetbe kerülnek. 
Az elítéltek a szökés reményében nyelnek 
idegentesteket (és ez néha sikerül is). 52, 
20—45 éves elítéltnél, köztük 2 nő nél, 87 
idegentestnyelés miatt történt kezelés. Egy 
tárgy 40 esetben, több tárgy 47 esetben került 
lenyelésre. 14 delikvens egyszer vagy többször 
recidivált, az egyik hat ízben. 36 betegnél 64 
laparotomia történt, gastrotomia 48, enteroto- 
mia 12, gastro-enterotomia 4 esetben. 3 
komplikációjuk volt: egy sebdehiscentia, 2 
ileus, egy halálozásuk is az utóbbinál követke­
zett be. 7 gastroscopiából 4 sikertelen volt, 
ezeknél azonnal laparotomiára tértek át. A  la- 
parotomiások közül 47-nél mű tét elő tt nem 
voltak fájdalmak, 17-nél a fájdalmak miatt vé­
gezték el a mű tétet. 24 esetben kisebbek voltak 
a lenyelt tárgyak, amik aztán természetes úton 
ürültek. Általában 2 hétig várakoztak eme. В  
cm-nél hosszabb tárgyaknál a spontán ürülés 
esélye csekély.
Intézetükben vizsgálják a gyanúsított kábító­
szer csempészeket, a „drog-kurírokat”, akik 
testükben rejtik el a condomba vagy plasztikba 
csomagolt kábítószert. Az átlag 5 g-os golyó­
kat lenyelik, a nagyobb, 30 g-os golyókat vég­
bélbe vagy hüvelybe tömik. 1983 óta 67, több­
nyire Dél-Amerikából származó gyanúsítottat 
vizsgáltak, köztük Ю  nő t. A gyanú megalapo­
zatlannak bizonyult 25 esetben. Az elő állítot­
takat izolált és székletürítésre szolgáló ülő al­
kalmatossággal ellátott magáncellában normál 
diétán tartották és naponta háromszor 15 ml 
50%-os lactulose oldatot kaptak mindaddig, 
míg 2 székletük golyócskamentesnek bizo­
nyult. „Nyelő ” 36 volt, 3 végbélbe, 3 hüvely­
be „tömő ”. Egyik delikvensnél 425 golyó 
ürült, egy 200 golyósnál ileus miatt beavatko­
zásra volt szükség, nála rectoscoppal 62, majd 
85 golyót távolítottak el, a többi már spontán 
ürült. Intoxicatio (condom szakadás) nem tör­
tént egy esetben sem. Gastroscopos eltávolítást 
ennek veszélye miatt elkerülendő nek tartják.
Ribiczey Sándor dr.
Az autóbalesetek együtt járnak az eldu- 
gulásos légzésszüneteléssel. Findley, L. J. és 
mtsai (Pulmonary Division, Department of 
Internal Medicine, University of Virginia, 




Az alvási eidugulásos légzésszüneteléses 
betegek gyakran nappal is súlyosan álmo­
sak. Ez az állapot káros hatással van az au­
tóvezetésre és gyakran okoz autóbalesetet. 
Ezt a körülményt azonban eddig még nem  
igazolták kellóképpen.
Mivel az alvási légzésszünetelés gyakori 
rendellenesség, nagy számban társulnak 
hozzá autóbalesetek és halálozások. Az au­
tóbaleset a harmadik halálozási ok az Egye ­
sült Államokban; 2 m illió baleset történik 
náluk évente 45 000 halálozással. Ebben a 
tanulmányban megvizsgálták azt, hogy az 
eidugulásos alvási légzésszüneteléses bete­
gek balesetének magasabb-e az aránya, 
mint az enélkülieké.
Florida államban 1984-tól 1986-ig 77 
egyént választottak ki egyetemükön az alvá­
si légzésszünetelés kiértékelésére. Ezek éj­
szaka hangos horkolásról és alvás közben 
zavarokról panaszkodtak. A  napközben fel­
lépő  rövid ideig tartó alvási rohamokat, az 
idült tüdő beteségeket, a nyugtatószereket 
szedő ket és az idült alkoholistákat a vizsgá ­
latból kihagyták. 38 olyan betegen végeztek 
alvás vizsgálatokat, akiknek alvás közben 
óránként legalább 5 légzésszünetelése volt 
és ami az alap oxyhemoglobin telítettséget 
4% -kai csökkentette. 39 kontroll egyén al­
vás közben légzésszünetelés nélküli volt. A  
38 beteg közül 29, a 39 kontroll egyén kö­
zül 35 került értékelésre. Autóbalesetrő l 
akkor volt szó, ha az autóban 500 dollárnál 
nagyobb kár, vagy személyi sérülés történt. 
Az alvási légzés szünetelését electroence ­
phalogram, electrooculogram és áll alatti 
electromyogram technikával állapították 
meg.
Megállapították, hogy az eidugulásos al­
vási légzésszüneteléses betegek hétszer 
annyi autóbalesetet okoztak, mint az egész ­
séges egyének. Ráadásul az elő bbiek 5 év 
folyamán 31%-ban okoztak autóbalesetet az 
utóbbiak 6%-ával szemben. A  betegek bal­
esetei sokkal súlyosabbak is voltak. Mind­
két csoportbeliek életkora és az 5 éven át 
megtett autóút hosszúsága azonos volt. 
Mégis, az autóbalesetek aránya ezen idő ­
szak folyamán az egészséges autóvezető k 
0,16 baleset gyakoriságával szemben az el- 
dugulásos alvási légzésszüneteléses autóve­
zető ké 0,41 volt. Hetenként a beteg autóve­
zető k 61%-a, negyedük legalább egyszer 
aludt el vezetés közben.
Már az elő ző  közleményekben is megál­
lapították, hogy az eidugulásos alvási lég­
zésszüneteléses autóvezető k reakcióideje 
rövidebb, koncentráló képessége csökkent 
volt. Ha az Egyesült Államokban az egész ­
séges autóvezető k 1%-ának van eldugulá- 
sos alvási légzésszüneteléses betegsége és 
ezek háromszor annyi balesetet okoznak, 
mint az egészségesek, akkor 2 m illió autó­
baleset közül 58 000-et az alvási légzésszü ­
neteléses autóvezető k okoznak. Ez ellentét­
ben van azzal a 20  000  balesettel, ami 
valamennyi autóvezető  1 % -ától elvárható 
volna. így évente 38 000  baleset megelő z­
hető  lenne, ha a vezetési engedély kiadása 
elő tt az orvosi vizsgálat alkalmával az alvá­
si légzésszüneteléses betegségre gondolná­
nak és annak a megállapítása után az illető t
a saját és embertársai életének a biztonsága 
érdekében e betegség kigyógyítására kény­
szerítenének. Erre azonban eddig még a v i­
lágon sehol sem gondoltak. Amíg erre er­
kölcsi, jog i és közbiztonsági alapon sor 
nem kerül, az az orvos, aki autóvezető n ezt 
a betegséget kórismézi, csupán annyit te­
het, hogy javasolja az illető nek azt, 
hogy ne vezessen autót mindaddig, amíg 




Az invazív tüdő aspergillosis. Marquet- 
ta, C. HTés mtsai (Service de Pneumologie 
et Immuno-allergologie, Höpital A. Cal­
mette, F—59037 Cedex Lille): Rev. Mal. 
Resp., 1988, 5, 97.
A  légző szervi aspergillosisokat (A) az 
Aspergillaceák családjába és az Ascomyce- 
ták osztályába tartozó gombák növekedése 
okozza. Éghajlatunk alatt az Aspergillus 
fumigatus a leggyakoribb kórok. Általában 
1—20/m3 spórát lélegző nk be. A 2/jm 
nagyság lehető vé teszi, hogy a spórák 
mélyre, az alveolusokba hatoljanak. Patho- 
genitásuk első dlegesen az egyén immuno­
lógiai állapotától függ. Pathologiailag sé- 
másan megkülönböztetjük 1. az allergiás 
típust, midő n a gomba allergénként szere­
pel; 2 . az aspergillomát, midő n a tüdő 
„kiszáradt” üregeinek helyi védelme tönk­
rement; 3. az invazív formát.
Az A  immunodeprimált betegeken, fő leg 
a tüdő kben fordul elő . Disseminatiót okoz, 
első dlegesen az orrmelléküregekben. Az 
akut invazív tüdő aspergillosis súlyosan ká­
rosodott immunrendszer talaján alakul ki. 
Leggyakrabban malignus haemopathiák, 
csontvelő -, veseátültetés, szívmű tétek, rá­
kos megbetegedések, idült szeptikus gra­
nulomatosis kapcsán észleljük. Ritkábban 
anyagcserezavarok (diabetes m ell., alkoho­
lizmus), idő s kor, nekrotizáló bakteriális 
pneumoniák, tüdő infarktus, grippe, 
hosszas steroid kezelés lehetnek a praedis- 
ponáló tényező k.
Az aspeigillus kezdetben a hötgő kön fe­
lületes eróziókat, extenzív ulceratiót okozhat, 
majd a fonalak transbronchialis penetrációja 
következik. A  höigók falán áthatolást a foko­
zott elastase képző dés magyarázza. A kiserek 
thrombotizálnak, a szomszédos parenchyma 
nekrotizál. Nagyobb tüdő erek aspetgillosisos 
thrombosisa kiterjedt haemorrhagiás infarctust 
okozhat. Végül súlyos haematogen dissemina­
tio jöhet létre.
Ritkán a behatolási kapu a bő r vagy az 
emésztő rendszer. A megbetegedést agranulo­
cytosis elő zheti meg. Leukopeniás betegen 
megfelelő  antibiotikus kezelés ellenére fen­
nálló tartós láz, száraz köhögés, pozitív fi ­
zikális lelet még negatív rtg. lelet esetén is 
gombafertő zésre gyanús. Gyakori a hae­
moptysis. 25%-ban extrapiúmonalis szö­
vő dményt is észlelünk, leggyakrabban az 
emésztő rendszerben, agyban, orrmellék­
üregekben, szívben, májban, vesében, 
pajzsmirigyben.
A  radiológiai kép az izolált vagy az 
összefolyó gócos elváltozástól tumort után­
zó  beszű ródésig és üregámyékig változhat. 
A kezdő dő  üregképző dést a CT korán jelzi 
Gyakori a pleuralis folyadékgyülem.
A  serumból az aspergillus ritkán tenyé­
szik ki. A köpet gombatenyésztése megbíz 
hatatlan. Hasonlóan kevéssé megbízható i 
vérben keringő  praecipitinek vizsgálata is 
Másrészt az orrmelléküregek ismételt vizs 
gálata gombára, a hörgő kefe bakteriológia 
és gombavizsgálata, valamint újabban i 
bronchoalveolaris lavage (BAL) perdöntő 
lehet. Az utóbbi kapcsán vizsgálhatók a: 
aspergillus oldható antigénjei is. Idült as 
pergillosis gyanúja esetén szóba jön a tüdi 
biopsiája.
Á  szerző k szerint aspergillosis esetén je 
lenleg az Amphotericin В  a választandi 
szer, hosszasan, nagy dózisban adagolják 
rendszeresen észlelt hidegrázás, magas Iá 
zas kiugrások ellenére. Hypokalaemia, h> 
pomagnesiaemia, romló vesefunkció ese 
tén az adagot csökkentik. Véleményű 
szerint aspergillosisban a flucytosin, ketc 
conazol hatástalan. -
Kerényi Antal d
A  broncho-alveolaris lavage jelentő st 
ge a vírusokozta pneumopathiák dia; 
nő sz fikájában (76 eset kapcsán). Wattn 
P. és mtsai (Service de Bactériologii 
Virologie В  du С . Н . U. et de l’Institi 
Pasteur BP 245. F—59019 Lille Cedex 
Rev. Mal. Resp., 1988, 5, 137.
A  cellularis immunhiányos betege 
gyakran és súlyosan betegszenek meg ii 
fekciózus tüdő szövő dményekben. A ferti 
zó  ágensek közül kiemelkedő  szerepük v< 
a herpetovírusoknak; reaktiválódhatnak i 
recurrens megbetegedést okozhatnak. К  
zülük a legveszélyesebb a cytomegalovín 
(CMV), a herpes zoster varicellae (VZV 
a herpes simplex (HSV) és az Epstein 
Barr vírus (EBV) ritkábban fordul el 
A pneumoniák primoinfekció, reinfekc 
vagy latens vírus reaktivációja következt 
ben jönnek létre. A  klasszikus víruskutatí 
módszerek eredményei nem kielégítóek.
A  szerző k bronchoalveoláris mos 
(BAL) segítségével végeztek víruskutatí 
vizsgálatokat. Az eljárás egyszerű , \ 
szélytelen; 76 betegen 96 esetben végezt 
BAL-t. (A betegek egy részén a vizsgá 
rendszeres idő közökben ismételten ti 
tént.) 38 beteg szenvedett immundeficien 
ában (14 malignus haemopathia, 
csontvelő -, vese- és szívtranszplantác 
utáni állapot, 9 AIDS), míg 38 beteg krói 
kus fertő zés talaján kialakult pneumon 
volt.
Részletesen leírják a vizsgálati, valam 
a laboratóriumi eljárásokat. Rendszeres 
történtek cytologiai, bakteriológiai, para 
tológiai vizsgálatok a hörgómosó-fol;
dékból. Rendszeres kontrollvizsgálatok is 
történtek a serumból és a vizeletbő l. A 
nyert BAL anyagon direkt és tenyésztéses 
vizsgálatot, valamint immunfluorescens 
módszerrel monoclonalis antitest (anti- 
CMV, anti-HSV, anti-VZV és anti-VRS) 
vizsgálatot végeztek. ELISA mikromód- 
szerrel IgM és IgG kutatás is történt a BAL 
anyagban és a szérumban. 20 betegen 
(26,3%) direkt vagy tenyésztéses módszer­
rel igazolták a légúti vírusos megbetegedést 
(14 CMV, 4 HSV, 1 VZY, 1 VRS). 
17,8%-ban emelkedett anti-CMV IgE anti­
testeket mutattak ki. 9%-ban emelkedett 
volt a specifikus IgM. Direkt vírusvizsgá­
lattal az esetek V^ében, tenyésztéses mód­
szerrel az esetek * 3At-ében volt a vírusvizs­
gálat a BAL mosófolyadékban pozitív.
Megállapítható, hogy a BAL eredményei 
a hagyományos módszereknél lényegesen 
jobbak, így a légúti vírusfertő zések kutatá­
sában a vizsgáló eljárás alapvető  fontossá­
gúvá vált.
Kerényi Antal dr.
Immuncitokém iai vizsgálatok a tüdő - 
hisztiocitózis diagnosztikájában. Braun,
Э . M . és mtsai (Inst. f. Path. Anat., Wien, 
[nst. f. Path., Univ., Basel, Lungenabt. d. 
Krankenhauses d. Stadt Wien—Lainz u. П . 
Interne Lungenabt. d. Púim. Zentrums d. 
Stadt Wien): Dtsch. med. Wschr., 1989, 
44, 91.
A  fő leg a harmadiktól ötödik évtizedig 
etjedó életkorban fellépő  tüdó- 
íisztiocitózis X-re (pHX) bizonyos hisztio- 
:itér sejteknek (Langerhans-sejtek) gócos, 
;ranulomaszerű  proliferációja a jellemző . 
V sejtek plazmája halvány eozinofil festő ­
lést mutat, ezért régebben eozinofil granu- 
э inának nevezték. A  tüdő elváltozások ki- 
lakulásában a következő  3 stádium 
ülöníthetó el morfológiailag: I. cellularis, 
I. proliferativ fibroplasztos, Ш . fibrocisz- 
ikus stádium. Ezek közül az I. stádiumban 
zövettanilag még fénymikroszkóppal is 
lég jó l diagnosztizálható a Langerhans- 
sjtek alapján, bár ekkor is el kell különíte- 
i vaszkulitiszektól, eozinofil pneumoniá- 
>1 és malignus limfomáktól. Ebben segít- 
íget jelenthet az immuncitokémia. 
;meretes volt már, hogy az epidermis 
angerhans-sejtjei anti S—100 proteinnel 
s a thymocyták ellen irányuló Leu-6 anti- 
■ sttel reakciót adnak.
A  szerző k most ennek használhatóságát 
ívánják vizsgálni a pHX kimutatásában, 
zért 19 pHX esetben (ebbő l 8 az L , 7 а  П  
i 4  а  Ш . szövettani stádiumba tartozik) és 
egyéb fibrotizáló alveolitisben (ebbő l 
—3 sarcoidosis és exogen allergiás alveo- 
:is és 1—1 chr. pneumonia, valamint idio- 
itiás fibrotizáló alveolitis) vizsgálták az 
ununcitokémia diagnosztikus értékét, 
öböl 15 esetben a diagnózist hisztomorfo- 
giailag jól meg lehetett állapítani, míg 
a harmadik stádiumba tartozó esetben bi- 
mytalan volt. A  nyitott tüdóbiopsziával 
pott anyagukból 16 esetben formalin fi ­
xálás után paraffinos metszeteket, míg 3 
esetükben acetonfixálás után fagyasztott 
metszeteket készítettek. Részletesen leírják 
az immuncitokémiai reakciókat, módszere­
ket és szép ábrákon (sajnos csak fehér­
feketén) mutatják a különböző  stádiumok­
ban kajx)tt szövettani eredményeket.
A pHX minden stádiumában sikerült az 
anti S—100 proteinreakciót kimutatni a gra- 
nulomasejtek citoplazmájában. A  három 
fagyasztott metszeten ezen kívül a HX sej­
tek erő s reakciót mutattak Leu-6 antitesttel 
is. A proliferatív-fibroblasztos stádiumok­
ban az alveolusokban és interstitiumban lé ­
vő  makrofágok is reagáltak anti S—100-zal, 
de ez a reakció sokkal enyhébb, halványabb 
volt mint a HX sejteké. A kontroll esetek­
ben helyenként szintén enyhe anti S—100 
rakciót adtak az alveolaris makrofágok 
(chr. pneumonia és fibrotizáló alveolitis) és 
a sarcoidosis és exogen allergiás alveolitis 
esetekben is volt néhány ilyen sejt, de ezek 
fő leg a peribronchialis kötő szövetben he­
lyezkedtek el. Ezek jól elkülöníthető k vol­
tak a HX sejtektő l és így a szerző k az 
S—100 és Leu-6 antitestek vizsgálatát hasz­
nos segítségnek tartják a tüdő -hisztiocitózis 
diagnosztikáj ában.
Vargha Géza dr.
Pneumológia: Az inhomogén synopsi- 
sa. Blaha, H. (8035 Gauting Schrimpfstr. 
37/b) (Szerkesztő ségi cikk): Münch, med. 
Wschr., 1989, 131, 167.
A pneumológiának mint szakterületnek 
az inhomogenitása nyilvánvaló. Ennek 
megértéséhez elég azt a fejlő dést követni, 
amelyet a tbc-vei foglalkozó orvos az asth­
ma, a bronchitis, az allergológia, valamint 
pneumocardiologia terén megtett. A  pneu- 
mologia kifejezés nem a görög pneumon- 
ból, hanem а р п е и т а -Ъ 6\ (légzés, szellem , 
fuvallat) képző dött; filológiailag ugyan 
megtámadható, szakszempontból azonban 
helyes. A pneumológia ugyanis minden 
szakterületet végigpásztáz egyszer erő seb ­
ben, másszor gyengébben. Míg a pneumo­
cardiologia fontos szubspecialitás, az in- 
fektológiát, az immunológiát, a fül- 
orr-gégészetet a pneumológia szelleme 
a nagy belgyógyászat egészében átlengede ­
zi. A pneumológia mindenütt jelen van 
akár a „gastripriv pneumopathiá” t, akár a 
dializált vagy immungyengeségben szenve ­
dő  betegek pulmonalis infekciókészségét és 
mycobacteriosisát tekintjük.
A pneumológia kihat az egész orvostudo­
mányra. Ezt mutatják azok a módszerek, 
amelyek mint a kombinált laser-after- 
loading terápia, parenchyma takarékos és a 
tüdő  szövetállományát megtartó, broncho- 
plastikus mű tétek, valamint kombinált 
onkológiai-sebészi kezelési elvek eresztet ­
tek gyökeret. Az új képalkotó eljárások az 
UH, CT, MRI pneumológiai szerepének 
értékelése jelenleg folyik. Amikor pneu­
mológiai problémákról beszélünk, elő ször 
a szakma szélességi dimenzióját tartjuk 
szem elő tt. Nem  szabad azonban annak
mélységét sem elfelejteni, ami a melléküre­
gektő l a bronchofiberscoppal még elérhető 
hörgő elágazásokig teljed. Az additív diag­
nosztikát elő segítő  szakágakkal való 
együttmű ködés minden területet érint.
A  légutak infekcióinak terápiája a tüdő - 
gyógyászat egyik legfontosabb fejezetét al­
kotja. Bronchitisben csak kis százalékban 
tehető k bakteriális kórokozók a folyamat 
létrehozásáért felelő ssé. Az etiológiai diag­
nózist nehezíti, hogy mikrobiológiai vizs ­
gálatra kontaminációtól mentes anyagot 
nyerni ritkán sikerül. A rezisztencia meg­
határozások szerint Cotrimoxazol, penicil ­
lin és tetracyclin gyakran hatástalanok a ki­
mutatott kórokozókkal szemben. További 
gondot okoz, hogy pl. a tetracyclin szedése 
a placebóval összehasonlítva — a klinikai 
lefolyást tekintve — nem látszik elő nyö ­
sebbnek. Az sem kétséges, hogy a pneumo- 
niák kórokozóinak felderítésére törekedni 
kell. M ivel azonban a bakteriológiai ered­
mény csak késő bb érkezik vissza, a gyógy ­
szer megválasztását a klinikai tünetektő l 
ajánlatos függő vé tenni. A nosocomialis in ­
fekciók és a secunder tüdő gyulladások a 
helyi fertő zöttségtő l és a gazdaszervezet 
flórájától függnek. A kórokozók leküzdé ­
sével azonban az okok gyakran nem szün­
tethető k meg.
A  pneumológia szakterületének jelenlegi 
kitelj edésében az önállóság megtartása he ­
lyesnek tartható: jártasság és ismeretek így 
egy kézben összpontosulnak. Nem  kevésbé 
fontos az sem, hogy a pneumológia az or­
vostudományba integrálódjon. Mint önálló 
disciplinának meg kell mutatkoznia a kör­
zeti és a kórházi orvos tevékenységében, az 
intenzív osztályokon, a sebészetben, a mű ­
téti indikációk terén.
Az orvoslással kapcsolatban sem kerül­
hető  el a csökkenő  jövedelmező ség törvé­
nyének tiszteletben tartása. A  magasabb ki­
adásokkal egyre kisebb célok  
valósulhatnak meg, ami realitás. Ezen az a 
tény sem változtat, hogy a Föld más orszá­
gaiban sokkal kevesebbel sokkal több elér ­
hető . A  globális egészségügyi ökonómia 
kérdésem a haladás oldaláról sem szabad 
átsiklani.
Barzó Pál dr.
A tbc m ég m indig veszedelmes ellenfél.
J. Veen, J. T. Steensma (Groningen): Ned. 
Tijdschr. Geneesk., 1989, 133, 61.
Évente kb. 10 millió új tbc-s megbetege ­
dés és kb. 3 millió haláleset mellett a beteg­
ség'a nyugati világban eltű nő ben van, bár 
egyes körzeteiben az AIDS gondoskodik az 
új tbc-s megbetegedések szaporodásáról 
(New York). A  fejlő dő  országokban válto­
zatlan incidencia aránynál a lakosság sza­
porodása miatt a betegek abszolút száma 
emelkedő ben. Az antituberculoticumok 
utáni idő szakban a tbc halálozás már nem 
megbízható mutatója az epidémiának, a ba- 
cilláris (Koch-poz.) tüdó-tbc incidencia 
jobban jellem zi a helyzetet, ez Hollandiá­





országban ez az arány 10—20, a fejlő dő  or­
szágokban 200—1000 százezer lakosra szá­
mítva. (Ref : hazánkban 1987-ben ez az 
arány 18/100 ezer.)
Hollandiában a második világháború 
után a tbc incidenda évente 12—13%-kai 
csökkent. A bovin tbc csökkenése az or­
szágban 1940 óta rohamosan csökkent, az 
incidenciája majdnem mind régebbi infek­
ciók reaktivációjából adódott. A  rekruták 
között a Mantoux-pozitívok aránya 
1956-ban 20%, 1961-ben 11%, 1966-ban 
5,4% , 1971-ben 4,5%, 1976-ban 2,2%, 
1981-ben 0,8%, 1987-ben 0 ,5% . Ugyanek­
kor egyes csoportokban, pl. 6 6 6  amsterda- 
mi hajléktalan csavargónál 6  aktív  tbc-t ta­
láltak. A  postprimer tbc már inkább az 
idő sebbeknél jelentkezik, am i bizonyítja az 
inkubációs idő  kiterjedését az egész  élettar­
tamra, a „dormant bacilli” az immunvéde­
kezés csökkenésekor reaktiválódnak. Mint 
generalizációs betegség extrapulmonalis 
szervi betegségként jelentkezhet, az USA- 
ban 1977-ben 3000 tbc-s halálesetbő l 15 % 
volt extrapulmonalis a halálok. A  diag­
nosztikában a végső  bizonyíték a baktérium 
kimutatása, de az esetek 70%-ára kiterjedő 
tüdó-tbc-nél ez csak a felénél sikerül, ezért 
a kezelést a betegség lehető ségének felme­
rülésekor el kell kezdeni. Kórházi kezelést 
csak  testi, vagy szociális komplikáció ese­
tében tartják szükségesnek. A  gyógyszeres 
kezelés ideje átlag 9 hónap, utána nincsen 
szükség hosszan tartó felügyeletre, a beteg 
tudja, hogy panasz esetén ho l kell jelent­
keznie.
A  passzív felkutató munka a panaszosok 
vizsgálatával történik, ilyenkor gondolni 
kell mindig tbc-re is. Az aktív felkutatás lé ­
nyege a fertő zöttek felkutatása. A  lakosság 
emyő szű rését a kis effektus m iatt elhagy­
ták, a szű rés Mantoux-próbával történik. A 
tünetmentes Mantoux-pozitív kontaktok 6 
hónapon át INH profilaktikus kezelésben 
részesülnek. Holland fe lm érések  szerint a 
„patient’s and doctor’s delay”, a beteg és 
orvos okozta diagnózis-késleltetés átlagos 
ideje 4 hónap. A felügyeleti munka a rizi­
kócsoportok (tengerészek, idő sek , külföldi 
munkások és ezek családtagjai) rendszeres 
ellenő rzésébő l áll. Az idő sek  képezik a régi 
fertő zések rezervoáiját, 10 0 0 0  idő s közül 
évente 3-nál találnak aktív tbc-t. Az eü. 
dolgozók munkába állásnál részesülnek tu­
berculin vizsgálatban, a cé lja  az esetleges 
megfertózódésük korai felismerése. A 
BCG vaccinatio a tbc m egelő zésében  vita­
tott, a fertő zés megelő zésére nem  alkalmas, 
az aktív tbc keletkezését akadályozza meg. 
HlV-fertő zés esetén az o ltás generalizált 
BCG-itis kockázatával jár, a WHO  Afriká­
ban a HlV-fertózöttség e lte lj edése  tudatá­
ban is javasolja a gyermekek BCG-vel való 
ellátását.
A  szerző k szerint Hollandiában 
2005-ben a tbc elő fordulása ritka lesz, fő ­
leg  idő seknél és import betegségként for­
dulhat elő . Az „atípusos” mycobacteriosi- 
sok  abszolút és relatív számának 
szaporodása várható fő leg gyermekeknél és 
AIDS-betegeknél. A jövő ben  remélhető leg 
megtalálják azt a vaccinát, am ely  védettsé­
get ad anélkül, hogy allergiát okozna, így 
a tuberculin próba diagnosztikus értéke 
megmaradna. További éberséggel Hollan ­
dia meg fogja ő rizni élenjáró eredményeit a 
tbc leküzdése terén.
Ribiczey Sándor dr.
Változások a bakteriológiailag bizonyí­
tott tüdő gUmő kór diagnózisában és keze ­
lésében 1973 és 1984 között H ollandiá ­
ban. H . A . von Geuns és mtsai 
(Rijswijk—Hága): Ned. Tijdschr. Gene- 
esk., 1988, 132, 1754.
Az 1973—1984 közötti idő szak bakterio­
lógiailag bizonyított tüdő -tbc adatait a T\i- 
berculosis Surveillance Research Unit 
szakértő  csoportjával együtt elemezték. A 
szerző k a jobb áttekinthető ség céljából a
két kezdő év legjellegzetesebb adatait ha­
sonlították össze az éra utolsó két esztende­
jével. A  közölt adatok az autochton lakos ­
ságra vonatkoznak, mellékesen közük, 
hogy az allochtonok tbc-je a totális tbc 
25—30%-át teszi ki. A  direktben pozitívok 
és a csak tenyésztéssel pozitívok adatait kü­
lön közük, az utóbbiak fertő ző képessége 
minimális. A  betegkiemelés módjában a la ­
kosságszű rés 1980-ban való leállítása után 
lényegesen csökkent a szű réssel panasz- 
mentesen kezelésbe került betegek száma 
és aránya, a direktben pozitív kiszű rtek ará­
nya 14-rő l 2%-ra csökkent, a csak te­
nyésztéssel pozitívok aránya 26-ról 5%-ra. 
A panaszos, önként jelentkező kbő l a di­
rektben pozitívok aránya 72-rő l a szű rések 
leállítása után 89%-ra ugrott, a tenyésztés­
sel pozitívok aranya 48-ról 76%-ra növeke­
dett. A  szű rés leállása után csökkent az 
évente ellenő rzöttek száma, ezáltal csök ­
kent a direktben pozitív recidívák aránya 
29-rő l 16%-ra, a tenyésztéssel pozitív reci­
dívák aránya 62-rő l 35%-ra.
A  gondozói kontrollok elhagyásának ha­
tását vizsgálták Amszterdamban, Rotter­
damban és Utrechtben: a diagnosztizálás­
ban jelentkező  kesedelem (a beteg és az 
orvos késlekedése) hátrányai nem fokozták 
a lakosság fertő zési kockázatát, a halogatott 
diagnózis hátrányai — összemérve a régi 
módszer többletköltségeivel, a páciensek 
sugárterhelésével, a berendelteknél évente 
okozott szorongással — nem jelentő sek. 
Egyébként a beteg és az orvos késlekedése 
alig változott: a direktben pozitívoknál a tü­
netek jelentkezése után 2 hónapon belüli 
diagnózis 57%-ról 53%-ra csökkent, az 5 
hónapnál hosszabb kezeléstelen idő  a bete­
gek 21%-áról 24%-ra nő tt, a tenyésztéssel 
pozitívoknál a változás még kisebb: a két 
hónapos késedelem  51-rő l 56%-ra, az öt 
hónapos 16—16%. A késedelem miatt a fer­
tő ző  gümő kórosok negyedrésze hónapokon 
át kezeletlen, ez az idő szak 10 hónapot is 
kitehet, s ez a csoport a fertő zések lehető sé ­
gét növeli. A  kezelés 80%-ban volt sikeres. 
Ez különösen jó  eredménynek számít, miu­
tán a kezdeti években a betegek 12%-a, az 
utolsó években 13%-a nem tbc-ben meg­
halt. A  kezeltek 2%-ánál mellékhatások
miatt kellett megszakítani a kezelést, a be­
tegek 1,4%-a önként hagyta abba a keze­
lést, ill. külföldre távozott. A  kezelési idd 
16,2 hónapról 10,3 hónapra csökkent. A ke­
zelést 3 gyógyszerrel kezdték, majd 2-ve 
folytatták. A  periódus végén ICO 000 lakos­
ból 3 bakteriológiailag bizonyított tüdő 
tbc-t találtak. A  nemzetközi szervezet elbí 
rálása szerint az elért eredmények élenjáró 
ak. A szerző k kiemelik, hogy mindez a má 
a bázisegészségügy keretében mű ködi 
gondozóintézetekben dolgozó nagy tapasz 
talatú, az új ismereteket jól felhasználó sza 
korvosoknak köszönhető .
Ribiczey Sándor di
Mycobacterium malmöense-fertő zésel 
Skóciában: növekvő  probléma. France 
A. J., M cLeod, D. T., Calder, M . A . (ír 
feet. D is. Unit. City Hosp. Edinburg 
EH10 5SB, Scotland): Thorax, 1987, 42 
593.
A szerző k 20 Mycobacterium malmöet 
se által elő idézett megbetegedést írtak 1 
Skóciában 1982 és 1984 között. Általába 
minden 40  Mycobacterium tuberculosis á 
tál okozott fertő zésre e s ik ' 1 V 
malmöense-fertózés, a klinikai megbetegi 
dések kapcsolatban állnak a gümő kórt 
fertő zésekkel. A  betegség meggyógyítás; 
hoz szükséges a pontos klinikai és laborati 
riumi diagnózis. A tenyésztést 8 héten 
kell folytatni negatív lelet kiadása elő tt, 
mikroba egyébként rezisztens az első  v 
nalbeli gyógyszerekkel (INH, rifampici 
pyrazinamid, PAS, streptomycin) szembe 
Ezért a kezeléshez második vonalb« 
gyógyszereket kell használni, prothionair 
dot, clofazimint, thiacetazont és cyclos 
rint, e gyógyszereket idő nként lehet komi 
nálni etambutollal, rifampicinnel 
INH-val, különösen akkor, ha visszae 
esetekrő l van szó.
Nikodemusz István t
A tuberkulózis helyzete az NSZK-b
1988-ban az ÁIDS-szel való tehetség 
kölcsönhatások tekintetbe vételével. Fi
linz, R. Ch. és mtsai (Dtsch. Zentralkoir 
tee zur Bekämpfug der Tuberkulo 
Mainz): Prax. Klin. Pneumol., 1988, < 
693.
A tbc-betegek az NSZK-ban folyama 
san kevesebben vannak. A  gümő kóros 
megbetegedések száma, a külföldiek 
kétszer magasabb, mint az összlakoss 
ban. A  tbc új szaporulatának többsége 
50 év felettieket érinti. A  HlV-fertő zött1 
tegek különös mértékben a tüdő  oppoi 
nisztikus fertő ző déseire hajlamosak, 
tartoznak a Mycobacteriumok, első sori 
a Mycobacterium avium okozta oppoi 
nisztikus fertő zések. A tuberkulin-poz 
HlV-hordozókon is nemritkán lépnek 
tbc-megbetegedések. Az NSZK-ban az í 
csony tbc-fertő zöttségi ráta folytán a tbc
AIDS-probléma még nem túlságosan nagy. 
A  további fejlő dés fogja megmutatni, hogy 
HIV-fertózés folytán a nyílt tbc nagyobb 
száma lép-e fel, ami maga részérő l ismét a 
nem HIV-fertózöttek: nagyobb mértékű  fer­
tő zését idézhetné elő .
ifj. Pastinszky István dr.
A tbc Hollandiában 1988-ban. H. J.
Sluiter, K. Knol (Groningen): Ned. 
rijdschr. Geneesk., 1989, 133, 59.
Napjainkban a tbc ritkult elő fordulása 
miatt kikerült a látótérbő l, nem gondolnak 
rá, emiatt a diagnózis késik, ső t gyakran az 
Sióben el is marad. Az orvosképzésben ké­
rés figyelmet fordítanak ismertetésére, a 
'rissen végzett orvosok alig kerülnek szem ­
le vele. A  beteg nemtörő dömsége miatti 
liagnózis-késlekedés kevéssé befolyásol- 
íató, de az orvosi ténykedésbő l eredő  idó- 
íátrányt meg kell szüntetni. Ehhez szüksé- 
;es, hogy a gyakorló orvos minden 
énykedésénél legyen tudatában annak, 
logy a tbc jelen lehet, hogy az minden kor- 
isztályban és minden szervben elő fordul- 
lat, hogy sohasem, vagy legalábbis ritkán 
elentkezik a klasszikus tünetekkel, és bi- 
onyos népességcsoportokban, bizonyos 
örülmények között elő fordulása gyakoribb: 
iósebbeknél, csökkent immunológiai vé- 
ekező képességű eknél, a harmadik világ- „ 
ó l adoptált gyermekeknél, a külföldi mun- 
ásoknál és ezek családtagjainál. A  60 
vnél fiatalabb holland lakosság tbc szem- 
ontjából szű zi terület, helyi explosiók 
em kerülhető k el, de kellő  hozzáértéssel 
s éberséggel gyorsan leküzdhető k. Az atí- 
usos mycobacteriosisok egyes kórformák­
ul számszerű leg felülmúlják a valódi tbc-t,
1. a gyermekek nyaki lymphadenitisei 
51. D e idő sebbeknél tüdő megbetegedést is
Icoznak, fő leg egyéb tüdő megbetegedés 
így csökkent ellenálló képesség esetén. A  
c  világszerte való kiirtásától még nagyon 
essze vagyunk, Hollandiában is éberség­
van szükség, hogy megő rizzék, fokozzák 
: eddig elért sikereiket.
Ribiczey Sándor dr.
Sport idült obstructiv légzési betegsé ­
gekben. EUenjavallt vagy ésszerű  terá­
pia? Lecheier, J. (Asthmazentrum Jugend­
dorf Buchenhöhe, Berchtesgaden): 
Therapiewoche, 1989, 39, 523.
Az idült obstructiv légzési betegségek 
gyakoriságát az NSZK-ban alulbecsülik. 
Nemrégen több mint 80 000 betegen vég­
zett légzésfunkciós szű rő vizsgálat alapján, 
a lakosság 11%-ának krónikus- obstructiv 
légzési folyamat fennállására utaló tünetei 
vannak. A  gyermekkori asthma bronchiale 
incidenciáját 10 évvel ezelő tt a szakembe­
rek 2—3%-nak tartották, ami jelenleg 
10%-ra tehető . A légzésfunkció megromlá­
sa nem fáj, ezért a betegek a korai szimptó- 
mákat kompenzálják és nem veszik komo­
lyan. így eshet meg, hogy az asthmások 
éveken át együtt élnek folyamatukkal még 
az élet minő ségének jelentő s beszű külése 
árán is.
A leggyakoribb tünet a terhelhető ség 
csökkenése. A  munkadyspnoe nemcsak az 
asthmára jellemző , hanem az idült obstruc­
tiv bronchitisek többségében megfigyelhe­
tő . Mindenekelő tt gyermek- és ifjúkorban 
vezet ez az állapot a játékból és sportból va­
ló kirekesztettséghez, míg az idő sebbek 
inaktivizálódnak, majd izolálódnak.
A sport és mozgás megnövekedett légzé ­
si munkát igényel. Az általa kiváltott hyper­
ventilatio a hörgő nyálkahártya folyadék- és 
hő veszteségéhez vezet. Mindkét mechaniz­
mus obstructiv légzészavart vált ki a túlér- 
zékeny egyéneken.
A terheléses asthma fizikai kímélettel 
nem oldható meg. Az edzetlen szervezet 
gazdaságtalanul mű ködik, ha gyermekkor­
ban a koordinációt elő segítő  fizikai igény- 
bevétel nem éri. Csökken a kitartás, romlik 
a reakciókészség és a légzési munka ki­
használtsága. A  terheléses asthma ingerkü­
szöbét az inaktivitás egyre lejjebb szállítja, 
aminek következtében a mindennapos élet­
tér is beszű kül.
A különböző  fajta terhelési módok és 
sportágak egymástól eltérő en asthmogé- 
nek, ami a gyógyításban felhasználható. 
Igen fontos a refrakter idő szak figyelembe­
vétele. Ennek lényege, hogy bizonyos ter­
helés után, meghatározott idő intervallu­
mon belüli újabb fizikai igénybevétel 
kisebb mértékű  hörgóobstructiót vált ki, 
mint az elő ző . A pihenési szüneteknek olyan 
hosszúaknak kell lenniük, hogy a pulzus még 
ne essen vissza a kiindulási értékre.
A z önkéntes hyperventilatio nem hason­
lítható össze a fizikai aktivitás vagy sportte­
vékenység által kiváltottál, ha azonos légzé ­
si munkával járna is, mivel az elő ző 
erő sebb obstructióhoz vezet. Ez a jelenség 
a motivációhoz kötött hyperventilatio során 
létrejövő  adrenalin kiáramlással magya­
rázható.
Összefoglalva: a sportterápia alkalma­
zásakor ügyelni kell a megfelelő  hosszan 
tartó felmelegedési fázis biztosítására, a 
refrakter intervallumban történő  terhe­
lésre, az alkalmas sportágak kiválasztására 
különös tekintettel az úszásra, a szubmaxi- 
mális tartományokra terjedő  fizikai igény- 
bevételre, a kielégítő  idő tartamú beveze­
tési szakasz betartására, lehető ség sze­
rint légzésterápiás gyakorlatok beikta­
tásával.
Gyermekeket és fiatalkorú asthmásokat 
nem szükséges a versenyzéstő l eltiltani, de 
mivel ő k hajlamosak képességeiket túlbe­
csülni, a sporttevékenység folytatásakor 
edző  jelenléte nélkülözhetetlen. Hasonló­
képpen az iskolai testnevelés alóli felmen­
tésük, a szabadidő  sporttól való eltanácso- 
lásuk szintén indokolatlan. A  terheléses 
asthma a megfelelő en adagolt fizikai igény- 
bevétel hatására javul, ami mind a resis­
tance, mind az intrathoracalis gázvolumen 
csökkenésében megnyilvánul.
A  sport és edzési programokat csak meg­
felelő  antiobstructiv terápiás háttérrel lehet 
megvalósítani. Még azoknak a rendszeres 
légzésfunkciós ellenő rzése is alapvető  kö­
vetelmény, akik nem annyira obstructió- 
val, mint a felfüjtság fokozódásával reagál­
nak. A  gyakorlatban igen bevált a csúcs ­
áramlási sebesség mérése, mivel ezt maga 
a beteg vagy környezetébő l bárki elvé ­
gezheti.
A megfelelő  feltételek szerint adagolt 
mozgásterhelés alkalmazása mind terápiás, 




Kérjük, szíveskedjék  figye lem be  venn i, hogy  e  szám  sz ín e s  h irdetésében szerep lő  N itro- 
m in t retard tabletta rendelhetósége az alábbiak szerint változott:




LEVELEK A  SZERKESZTŐ HÖZ
Szaklapszám , orvoslétszám , tájéko­
zottság
T. Szerkesztő ség! Az orvosnak, a szakem­
bernek a szaklap egyik legfontosabb munka­
eszköze. A  szakirodalom ismerete a gyógyí­
tás egyik nélkülözhetetlen része. A  
szaklap-orvos-tájékzottság viszonyában egy 
észrevételt szeretnék tenni. A  tények közlésé­
re. szorítkozom, a tények makacs dolgok, 
csoportosításukkal is lehet figyelemfelkeltést 
exponálni!





Az olvasottság indexe a gyakorlatban kisebb 
mint az elméletileg számított, egyrészt, mert 
a szaklapokat nem csak egyéni elő fizető k, 
magánszemélyek rendelik. Sok jár hivatalo­
san könyvtárakba, kórházak, rendelő intéze­
tek, egyes munkahelyek számára is, ső t pl. az 
Orvosi Hetilap közel 1000 példányban megy 
külföldre is. Felderítetlen, hogy a hivatalosan 
megrendelt szaklapokat mennyien olvassák 
is? Nem  fogalmazok pesszimistán akkor, ha 
azt mondom, hogy a többség nem  olvassa el 
ezeket a folyóiratokat. Érdemes lenne tudni, 
hogy mennyi megy a lapokból magánszemé­
lyeknek. Amikor ezen adatok után érdeklő d­
tem — falba ütköztem. Hivatalosan azt a vá­
laszt kaptam, hogy ezek az adatok titkosak, 
nem kiadhatók, „személyiségjogot” sértené­
nek!? Több lap a megjelent példányszámot
nem tünteti fel, még a példányszám megis­
merése is nehézségekbe ütközött. Aspectus 
kérdése ez is. Tájékozottság és etika — össze 
kell, hogy függjön egymással, és ez így már 











Orvosi Hetilap 15 300 34 420 2,24
Orvosképzés 2 280 34 420 15,09
Egészségnevelés 3 310 34 420 1039
Népegészségügy 3220 34 420 10,68
Eü. és Szoc. Közlöny 21 700 34 420 158
Medicus Universalis 4 230 4 298 1,01
MNL 1 140 1 567 137
F-O-G-Gyógyászat 740 573 0,77
Fogorv. Szemle 2 200 2 957 .134
M. Belorv. Árch. 1 330 3 294 2,47
M. Rheumatológia 740 511 0,69
M. Sebészet 850 1 293 152
A fenti táblázatot készítettem, melyen 
egymás alá írtam néhány orvosi szaklapunk 
címét, mellé a lap megjelent példányszá­
mát, majd az orvosok-szakorvosok szá ­
mát és a fent megalkotott indexszámot. 
Az index azt jelenti, hogy minden „har ­
madik orvos” járatja a lapot. Ahol a
példányszám nem volt feltüntetve, azokat a 
terjesztő tő l szereztem be, az orvosok és 
szakorvosok számát a Népegészségügy 
1988. 4. számából vettem az itt közölt szo­
kásos évi jelentés alapján. Az adatok nem 
naprakészek, ez nem is lényeges, a monda­
nivalóm szempontjából az arányok a fonto­
sak melyek tükrözik a problémát. Szerin­
tem a két szám összevetése sokat mond 
ennek a területnek mai gondjairól.
A táblázatból látható, hogy az Orvosi Heti­
lapot minden 2,24. orvos járatja! Ehhez ve­
gyük azt a tényt is, hogy az O. H. az utcai áru 
sításban is kapható, minden bizonnyal innét 
nem orvosok vásárolják. Az Orvosképzés 
minden 15,9. orvos járatja! Érdekes a „negáló 
index-mutató, a 0-val kezdő dő . Itt kevesebb : 
megjelent példányszám mint a nyilvántartót 
szakorvos szám.
A Batizjulvy klinikán, amikor én 1954-be: 
odakerültem, ott „alapkövetelmény” volt a ke 
vetkező : járatni az O. H. és a M. N . L.-t é 
telefonnal rendelkezni. Természetesen entry 
vei már akkor sem lehetett a klinikán mej 
élni.
Az összehasonlításhoz be kellene mutatn 
hogy más szakterületeken milyen a hason! 
helyzet. A  pedagógusok, a mű szaki stb. szál 
rétegeknél ezek az adatok hogyan állnak? I 
merni kellene a szomszédos államok hason! 
területén lévő  adatokat is. Nyugattal is kellet 
összehasonlítást tenni. Tüdő m, hogy az olv 
sottság és az egészségügyi színvonal nem fuj 
össze egymással direkt módon, hiszen a gy 
gyításhoz egyéb feltételek, mű szerek stb. 






f i lm b e vo n a tú  ta b le t ta
HATÓANYAG
10 mg domperidonum  ta b le ttá n ké n t.
HATÄS
A dopam in -an tagonista  h a tá sa  a la p já n  a gas troduodena lis  m o tili-  
tá s t sz inkron izá lja  és n ö v e li,  a  kü lönböző  eredetű  hány inge rt.csö k ­
ken ti. He lyreállítja  a n o rm á lis  g yom o rm o tilitá s t és a fe lső  gasz tro - 
in te sz tina lis  traktus tó n u sá t, n ö ve li a csökkent nyom ást az a lsó  
oesophagus-sph incte ren , n ö v e li az oesophagus pe risz ta ltiká t, e lő ­
seg íti a gyomorürülést, ja v í t ja  az  an trum  és duodenum  p e r is z ta lt i ­
k á já t, regu lá lja  a py lo rus  k o n tra k c ió it.
A  domperion  a n e u ro le p tik um okka l rokon sze rkeze tű  vegyü le t. 
K ém ia i sajátságai m ia tt nem  ju t  á t a vér-agygáton , így közpon ti 
ideg rendszeri (psz icho trop , i l l.  neu ro lóg ia i) tüne teke t nem  okoz.
JAVALLATOK
A gastroduodenalis  re g io  fu n k c io n á lis  zavara, h ipo ton iá s  és h ipo - 
m o tilitá sos  állapota, re f lu x  o e sophag itis , d iabe teses e n te ro pa th ia , 
u lcusban  ad juvánsként a  tü n e te k  mérséklése , ir r ita b ilis  co lon  
synd rom a . Dyspepsiás tü n e te k ke l, csökkent g yom o rü rü lé sse l 
gastro-oesophagalis  re f lu x s z a l,  oesophag itisse l já ró  kó rképekben  
a k ísé rő  tünetek (e p ig a s tr ia lis  te ltségérzés , abdomina lis  feszü lés , 
fá jd a lom , felböfögés, f la tu le n c ia , hányinger, gyom orégés, e se tleg  
a  gyomortarta lom  re g u rg ita t ió ja )  enyhítése.
Kü lönböző  eredetű  n a u sea  é s  hányás.
ELLENJAVALLATOK
Hyperprolactinaemia. B á r az á lla tokon  végzett v izsgá la tokban nem 
vo lt teratogén hatású, és a  m agza tba  nem penetrált, te rhes nő knek 
va ló  adagolásra e legendő  tapasz ta la t nincs, ezért terhesség és szop ­
ta tás idején az adása nem  ja va llt .  Ú jszülötteknek, csecsemő knek 1 
éves életkorig nem adha tó . (M ive l ebben a korban a vér-agy-gá t 




Felnő tteknek álta lában naponta 3— 4 tabl., étkezés elő tt kb. 15-30 perc ­
cel. Szükség esetén —  kivételesen —  napi 3 x 2-re emelhető  az adag. 
Gyermekeknek á lta lában  20— 30 ttkg  között: naponta 2 x  tab l. 
30 kg fe le tt: napon ta  2 x  1 tab l.
MELLÉKHATÁSOK
Növeli a s zé rum -p ro la c tin  sz in te t; r itká n  em lő fá jdalom  v. nedve- 
zés je len tkezhe t. Az adagolás m egszün te tésé re  á lta lá ban  a pro- 
lac tin -sz in t n o rm a lizá ló d ik . Egyéb m e llékha tások : fe jfá jás , szédü ­
lés, szá jszá razság , székrekedés. A  je len tkező  m e llékha tások  m i­
att nem fe lté tle n ü l szükséges az adago lás  megszakítása.
g y ó g y s z e r k ö l c s ö n h a t As o k  
Együttadása  tilo s!
—  an tiko lin e rg , a trop insze rü  vegyü le tekke l (an tagon izá ljá k  a 
dom pe ridon  m o tilitá s fokozó  ha tásá t),
—  TRH -v izsgá la t e lő tt 3 nappal abba  ke ll hagyni a keze lést.
FIGYELMEZTETÉS
20 ttkg a la tti gye rm ekek gyógysze rkeze lésé re  nem a lka lm as , m i­
vel az 1— 6 éveseknek pontos adago lá s t nem b iz tos ít a 10 mg 
ha tóanyag -ta rta lm ú  tab le tta . G a la c to rrhoea -am eno rrhoea  sz ind ­
rómában a lka lm azása  fokozo tt kö rü ltek in té s t igénye l (Se. p ro la c ­
tin  sz in t nö ve lő  ha tása  m iatt).
CSOMAGOLÁS
50 db f ilm be vona tú  tab le tta
Kő bányai G yógyszerárugyár, Budapes
HÍREK
1. ér tesí tés J E L E N T K E Z É S I  L A P
A M agyar K ard io lógusok  Társasága 1990.
Svi tudományos ülését május 3—4—5-én 
csütörtök-péntek-szombat) rendezi Balaton- 
ílreden.
A kongresszus fó témái a következő k:
1. Keringési elégtelenség
2. Szívsebészeti beavatkozások késő i (több, 
nint tíz éves) eredményei
3. Komplex congenitalis vitiumok
4. Szabadon választott elő adások, poszterek. 
Az elő adáskivonatok beérkezési határideje:
990. januá r 15.
E lő adást csak a társaság aktív tagjai tart- 
latnak.
Az elő adáskivonatok beküldéséhez szükséges 
ormanyomtatványokat aktív tagjainknak 1989 
lecemberében elküldjük.
Tagfelvételi kérelmek, formanyomtatványok 
>énylése, részvételi szándék bejelentése a társa- 
ág titkárságán (1450 Budapest, Pf. 88. T.: 
131-220;
torbola József d r., fő titkár)
Dr. Ghyczy K álm án  pá lyázat:
A M agyar Kardiológusok Társasága pályáza­
ti h irdet 10 000 Ft-os alapítványi díjra.
Az alapítvány a matematikai alkalmazásoknak 
kardiológiai gyakorlatban való elterjesztése é r ­
ekében létesült.
A pályázat tárgyköre: számítástechnikai, adat- 
ddolgozó és ügyviteli alkalmazások a kardioló- 
iában, amelyeknek gépigénye a személyi szá- 
utógépnél nem  nagyobb.
A pályázatnak klinikai példán kell bemutatnia 
máját.
A dolgozat terjedelme ne haladja meg a 12 
abványos gépelt oldalt és formailag feleljen 
leg a Cardiologia Hungarica követeimé­
i n e k .
A díjnyertes pályamű vet a Társaság 1990. évi 
mgresszusán, Balatonfiireden május 
—4—5-én poszteren kell bemutatni.
A pályázaton részt vehet a társaság minden ak- 
t tagja (utólagos belépés esetén is), máshol 
Ízlésre még be nem nyújtott önálló munkával. 
A pályázat jeligés.
Beküldési határidő : 1990. feb ruá r 14. 
pályázatokat kéijük a társaság titkárságára 
150 Budapest, Pf. 88.) beküldeni.
a  M agyar Rehabilitációs  T ársaság IX . — 1990. 
évi — Vándorgyű lésérő l
A  Magyar Rehabilitációs Társaság 1990. évi 
Vándorgyű lését szeptember 6—7—8-án Debre­
cenben kívánjuk megrendezni.
A Vándorgyű lés fő  témái a következő k: gyer ­
mekrehabilitáció — gastroenterologiai rehabili ­
táció — védő munkahelyek, foglalkoztatási reha ­
bilitáció — akadálymentes környezet — 
szabadon választott témák.
A részvételi díj várhatóan 700 Ft lesz.
Társaságunk vezető ségének új kezdeményezé­
se a rendező k javaslatára, hogy a 35 éven aluli 
társasági tagjaink részére pályázatot h irde ­
tünk.
A pályázat tárgyát az  1990. évi Vándorgyű lés ­
re szánt elő adás képezi.
A  pályázatok elbírálását független bizottság 
fogja végezni. Eredményhirdetésre a konferen ­
c ia  zárásakor fog sor kerülni.
Az első  díj 10 000 F t,  a két második díj egyé ­
nenként 5—5000 F t lesz.
A pályázattal kapcsolatos részleteket a m áso ­
d ik  értesítő ben fogják megtalálni.
Kéijük Önöket, hogy amennyiben a Rehabili ­
tációs társaság 1990. évi Vándorgyű lésén 
részt kívánnak venni, szíveskedjenek a m el­
lékelt visszajelentkezési lapot értelemszerű en k i ­
tölteni és a szaggatott vonalnál elvágva 
a rendező nek visszajuttatni 
1990. ja n u á r  31-ig.
A  második értesítést március elején fogják 
megkapni azok, akik a  jelentkezési lapot kitöltve 
visszaküldték.
Dr. Vekerdy Zsuzsanna 
int. vez. fő orvos, az 1990. évi Vándorgyű lés
megbízott
rendező je
DMVT  Rendelő intézet Gyermekrehabilitációs
‘ Központja




Alulírott részt kívánok venni a Magyar Reha­
bilitációs Társaság 1990. évi Vándorgyű lésén 
szeptember 6—7—8-án.
Név:......................  Születési év:......................
Beosztás: ............................................................
Munkahelyi cím irányítószámmal, telefonszám­
mal:................................................................... i . . . .
Elő adást ( . . . . ) ,  posztert ( . . . . )  kívánok tartani 
— nem kívánok tartani, de részt kívánok 
venni ( .. . .)*
Elő adás, poszter tervezett címe: ...................
Fő  érdeklő dési területem:..................................
További értesítést munkahelyemre ( . . . . ) ,  lak ­
címre ( .. .)  kérek.*
Lakcím irányítószámmal:..................................
*a ( . . .  .)-be kérünk jele t tenni
N Y I L A T K O Z A T
1989. június 29-én megalakult az Országos Egész­
ségvédelmi Tanács Dohányzás ellem Bizottsága.
„Közel egymillió ember hal meg évente Európá­
ban a dohányzás következtében. Százmillió Európá­
ban élő  férfi, nő  és gyermek fog meghalni a dohány­
zás miatt, ha nem történik változás a dohányzási 
szokásokban. Magyarországon évente legalább húsz­
ezer ember hal meg dohányzás miatt. Az elhaltak 
fele 40—69 éves és átlag húsz évet veszítenek el az 
életbő l.
Hidomásunk van arról, hogy hazánkban néhány 
egészségügyi intézet és orvos együttmű ködik a do ­
hányiparral, első sorban a „kevésbé egészségtelen” 
dohánytermékek fejlesztése, kipróbálása területén.
Az Egészségügyi Világszervezet véleménye szerint 
tilos az együttmű ködés a dohányiparral a reklám, a 
szponzorálás és a  dohányipari termékek fejlesztése 
és terjesztése területén. Elemző  tanulmányok sora bi­
zonyítja, hogy a tlohányipar együttmű ködési készsé­
ge, látszólagos nagylelkű sége mögött minden eset­
ben a dohányzás további fenntartásához fű ző dő  érdek 
húzódik meg.
A fentiek alapján a  Bizottság helytelennek tartja a 
dohányiparral való bármiféle kapcsolat felvételét és 
kéri az egészségügyi intézetek vezető it, az orvosokat 
és az egészségügyi dolgozókat, hogy a dohányiparral 
és annak intézeteivel ne tartsanak fenn munkakap­
csolatot. Minden ilyen kapcsolat csak a dohányipar 
érdekeit szolgálja.”
PÁLYÁZAT I
H IR D E TM ÉN Y EK
(245/a)
Sző nyi T ibor Kórház és Intézményei (2600 Vác, Szónyi 
ю г  tér 1—3.) igazgató fő orvosa pályázatot hirdet 
l fő  szemész szakorvosi 
fó röntgen szakorvosi 
í fó labor szakorvosi állásra 
fó szakorvost a  Kórbonctani osztályra.
\z  állásra szakvizsga elő tt állók is jelentkezhetnek.
Sző nyi Mihály dr. 
intézeti igazgató fő orvos
(247/a)
D ombrád Nagyközségi Közös Tanács elnöke (4492 
Dombrád, Rákóczi út 36.) pályázatot hirdet körzeti gyer­
mekorvosi állásra.
Az állás betöltéséhez gyermekgyógyász szakvizsga 
szükséges.
Bérezés megegyezés szerint.
Az álláshoz 2 szobás összkomfortos lakás biztosított.




A  Szolnok Megyei Tanács Hetényi Géza Kórház- 
Rendelő intézet fő igazgató fő orvosa (Szolnok, Vörös Had ­
sereg u. 39—41. sz.) pályázatot hirdet
3 fó szakorvosi á llásra  az újszászi Psyehiatriai és Rehabili­
tációs Osztályra
A pályázat elbírálásánál psyehiatriai szakképesítéssel, il­
letve gyakorlattal rendelkező k elő nyben részesülnek.
Emellett váijuk szakvizsga elő tt állók, illetve pályakez­
dő k jelentkezését is.
Bérezés: szakorvosok esetében — szakmai gyakorlattól 
függő en — kiemelt bérezés, 
pályakezdő k esetében 10 000,— Ft/hó.
Elhelyezés az intézet területén belül kettő , illetve három- 
szobás szogálati lakásokban — orvosházaspár jelentkezése 
elóryben.
Kedvezményes étkeztetés az intézményen belül meg­
oldott.
Az osztály sávfeladatokat lát el. Az akut psyehiatriai be ­




A  pályázatot megjelenéstő l számított 30 napon belül — 
a  7/1987. (VI. 30) EüM sz. rendelet 1. sz. mellékleté­
b en  meghatározott mellékletekkel — az  intézet fő igaz ­
gató  fő orvosának lehet benyújtani.
A z  állások a pályázat elbírálása u tán  azonnal elfog- 
lalhatók.
Kun Ákos dr. 
mb. fő igazgató fő orvos
(250/a)
A z Ó zd Városi Tanács Almási Balogh Pál Kórház igaz ­
gató  fő orvosa pályázatot hirdet:
— 1 fő  anaesthesiológiai intenzív  osztályra vezető  
fő orvosi állásra, megfelelő  szakvizsga és 5 éves szak ­
m a i gyakorlattal. Illetmény: k iem elt bérezés +  3000,— 
F t munkahelyi pótlék +  1000,— F t vezető i pótlék . La ­
k á s t biztosítunk. Az állás azonnal betölthető .
— 1 fő  gyermekgyógyász vezető  fő orvosi állásra. Az ál­
lás azonnal elfoglalható. Illetmény és lakás megbeszélés tár­
gya. A  Ipetöhéshez szükséges: megfelelő  szakképesítés és 5 
év szakorvosi gyakorlat.
— 2 fő  segédorvosi állásra belgyógyászati osztályon.
— 2 fő  segédorvosi állásra sebészeti osztályon.
— 2 fő  körzeti orvosi állásra.
Bérezés megegyezés szerint Az álláshoz lakást bizto­
skunk.
Kormos László dr. 
igazgató fő orvos
(251)
á r p a lo ta  \Srosi Tanács VB Kórház-Rendelő intézeti Egy­
ség igazgató fő orvosa — 8Ю 0 Várpalota, Honvéd u. 2. — 
pályázatot hirdet:
1 fő  bő rgyógyász szakorvos,
1 fő  szemész szakorvos,
1 fő  ideggyógyász szakorvosi állásra
Az állások azonnal elfoglalható.
T akás megbeszélés tárgyát képezi.
Fizetés az idevonatkozó ÁBHM rendeletnek megfelelő en.
Myázatokat a fenti címen а  7Л 987. (VI. 30.) EüM sz. ren­
deletben foglaltak szerint kell benyújtani.
Bors József dr. 
igazgató fő orvos
(255)
A Komárom \fóran Tanács Egyesített Gyógyító Megelő ző  
Intézményei igazgató fő orvosa (2921 Komárom, Széchenyi 
u. 2.) pályázatot hirdet kórházi osztályon belgyógyász orvosi 
állásra.
Az állásra fiatal szakorvosok, vagy szakvizsga elő tt állók 
jelentkezését várjuk.
Egyedülálló részére orvos-nő vérszálló elhelyezés bizto­




Dorog Városi Tanács VB MEISO városi fő orvosa (2511 
Dorog , Felszabadulás u. 71. P f. 43 .) pályázatot h irdet 
nyugdíjazás folytán megüresedett üzemi körzeti orvosi 
állásra.
Dorogon 5 körzeti egészségügyi szolgálat m ű ködik, 
hétvégén központi ügyelet van.
Megfelelő  lakás biztosított.




A  Debreceni Orvostudományi Egyetem  Társadalom- 
orvostani Intézetének igazgatója pályázatot h irde t 
egyetem i oktatói állás betöltésére.
A z oktató feladata az  intézet oktató és kutató  munká ­
jában  való részvétel. A  kulcsszám  megállapítása és a 
bérbesorolás az  egyetem i oktatói követelményrendszer ­
re l összhangban történik.
Egyedülálló pályakezdő  számára férő hely  bizto- 
* sítható.
A  pályázati kérelemhez mellékelni kell
— orvosi d iploma
— mű ködési bizonyítvány
— részletes önéletrajz
— orvosi igazolás nyilvántartása
— esetleges tudományos közlemények és elő adások 
jegyzéke.
Kapusz Nándor dr. 
személyzeti osztályvezető
(258)
A Sző nyi T ibor Kórház és Intézményei (2600 Vác, 
sző nyi T. té r 3.) igazgató fő orvosa pályázatot hirdet:
1 fő  fül-orr-gégész szakorvosi állásra.
Az állásra szakvizsga elő tt állók is jelentkezhetnek. 
Bérezés megegyezés szerint. Az állás Budapestrő l is el ­
lá tható az intézmény autóbuszának igénybevételével.
Sző nyi Mihály dr. 
intézeti igazgató fő orvos
(259)
A  Pest Megyei Tanács Tüdő gyógyintézete (2045 Tö­
rökbálin t, Munkácsy M. u. 70.) fő igazgató fő orvosa pá ­
lyázatot h irdet a  gyógyintézetben m egüresedett orvosi 
állás betöltésére.
A  pályázatokat a  m egjelenéstő l szám ított 30 napon 
belül kell benyújtani az  intézet fő igazgató fő orvosához.
Tengelyi Vilmos dr. 
fő igazgató fő orvos
(277)
Bárczi Gusztáv Gyógypedagógiai Tanárképző  fő iskola 
Gyógypedagógiai Kő rtani Tanszékén megüresedő  fő iskolai 
tanári álláshelyén orvostudományi egyetemi végzettséggel *
— gyógypedagógiai szakterületi ismerettel,
— felső oktatási és
— többéves vezető i gyakorlattal rendelkező  szakembert 
alkalmaz
Tudományos fokozat szükséges, ill. elő nyt jelent. Az állás 
azonnal elfoglalható
Jelentkezéshez önéletrajz és a szakmai publikációs tevé­
kenységtő l részletes ismertetés szükséges.
Bérezés megegyezés szerint.
1071 Bp., Bethlen tér 2. telefon: 1421-37? fő igazgatói hiva­
talvezető  vagy személyzetis.
Illyés Sándor dr. 
fő igazgató
(253/a)
Az Igazságügyi Minisztérium Büntetésvégrehajtás Or­
szágos Parancsnokság Egészségügyi Osztály vezető je (1361 
Budapest, V , Steindl Imre u. 8.) pályázatot hirdet a Vád 
Büntetésvégrehajtási Intézetben újonnan létesített fogorvosi 
állás betöltésére.
A jelentkezés alapfeltétele a feddhetetlenség.
Illetmény: 17 000—19 00CU- Ft között, szolgálati idő tő l 
függő en.
.Szolgálati lakás rendelkezésre áll.
A  pályázatokat az  IM  Bv. Egészségügyi Osztály vezető jé­
hez te li benyújtani.
Személyes informálódás a  BM-514-es telefonon lehetséges.
Tóth Kovács János dr. bv. a  ezds.
osztályvezető
(254/s
Nagyközségi Közös Tanács elnöke Jászárofcszállás 
Árpád té r  1. (tel.: 1-43) pályázatot h irde t Jászárokszá. 
láson egy fogorvosi állás betöltésére.
Az állás azonnal betölthető .
Lakást biztosít a Thnács.




A Bp. Fov. Tan. VB. Ja h n  Ferenc Kórhá; 
Rendelő intézet fő igazgató fő orvosa (1204 Bp., Köv< 
u. 2—4.) pályázatot hirdet az  ú jonnan  létesítendő  
Geronto-Psychiatriai Osztály 
osztályvezető  fő orvosi állására.
Pályázati feltétel: Az adott szakm ának megfelel 
szakvizsga, 10 éves szakmai gyakorla t valamint széle; 
körű  határterületeket is érin tő  psychiatriai jártasság.
A  kinevezendő  osztályvezető  fő orvos feladata:
A  kórház ellátási területén felmerülő  geronti 
psychiatriai betegek ellátása m elle tt részvétel a psych 
atria i pavilon acut tevékenységében.
A z á llás határozott idejű  k inevezéssel já r, mely alka 
másság esetén  meghosszabbítható.
A  pályázatokat a hirdetmény megjelenésétő l szám 
tott 30 napon belül az Intézet fő igazgató fő o rvosá t 
kell benyújtani.
Kálnoki Gyöngyössy István d 
fő igazgató fő orv
(26
A Bp. Fov. Tan. VB. Ja h n  Ferenc Kórhá 
Rendelő intézet fő igazgató fő orvosa (1204 Bp., Köv 
u . 2—4.) pályázatot hirdet:
2 fő  körzeti orvosi,
1 fő  gyermekgyógyász szakorvosi és
1 fő  ideggyógyász szakorvosi állásra.
(szakvizsga elő tt állók részére is .)
Kálnoki Gyöngyössy István c 
fő igazgató fő orv
(27
Cece Nagyközségi Közös Tanács elnöke (Cece, D 
ák u. 13.) pályázatot hirdet a gyermekkörzeti orvosi;
lás betöltéséire.






A  ROLITRON  D IALYSIS ÁLLOMÁS pályáza 
hirdet orvosi állás betöltésére.
Legalább ötéves anaszteziológiai, vagy belgyógyás; 
ti gyakorlattal rendelkező k je len tkezésé t várjuk.
N ém et, vagy angol nyelv ismeretével rendelkez 
elő nyben. '
A  pályázatokat az alábbi c ím re  kérjük beküldeni:
ROLITRON
MŰ SZAKI-FEJLESZTŐ  KISSZÖVETKEZET
1023 Budapest, Felhévízi u . 3—5.




Kiadja a Medicina Könyvkiadó Vállalat, 1054 Budapest V ., Beloiannisz u. 8. Megjelenik 15 300 példányban
A  kiadásért felel Prof. Dr. Árky István igazgató 
Telefon: 1310-781
Teijeszti a Magyar Posta. Elő fizethető  bármely hírlapkézbesítő  postahivatalnál, 
a Posta hírlapüzleteiben és a Hírlapelő fizetési és Lapellátási Irodánál (HELIR)
(Budapest Х Ш ., Lehel út 10/a. 1900),
közvetlenül vagy postautalványon, valamint átutalással a HELIR 215-96162 pénzforgalmi jelző számra. 
Szerkesztő ség: 1363 Budapest V ., Mühnich Ferenc u. 32. Telefon: 1325-109, ha nem felel: 1327-530/135 
Elő fizetési díj egy évre 1296,— Ft, negyedévre 324 ,— Ft, egyes szám ára 25,— Ft 
Széchenyi Nyomda, Győ r 89.10418 — Felelő s nyomdaveztő : Nagy Iván igazgató
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50 000 NE heparin-calcium (2 ml) üvegenként (25 000 NE/ml) 
JAVALLATOK
Trombózis, embólia kezelése és  megelő zése, első sorban akkor, ha 
elő reláthatóan hosszabb ideig tartó (3—10 nap) heparinkezelésre, 
vagy még ennél is elhúzódóbb kezelésre vagy profilaxisra van szük­
ség. Fokozott vérzésveszély esetén célszerű bb, ha az alvadásgátlás 
infúzióban adott heparin Na-val (Heparin inj.) történik.
ELLENJAVALLATOK
Heparin-túlérzókenység (allergia), m agas vérnyomás betegség 
(120 Hgmm-nél magasabb diasztolés érték), a gastrointestinális 
rendszer vérzéssel járó fekélyes m egbetegedései, infektív endocar ­
ditis, haemorrhagiás diathesis, súlyos máj- és veseelégtelenség, 
idegrendszeri mű tétek. (A terhesség  é s  menstruáció nem jelent el­
lenjavallatot.)
ADAGOLÁS
A Heparin-Ca injekciót mind terápiás, mind profilaktikus célból 
szubkután, célszerű en a köldök alatt a  hasfal bő re alá kell adni. Ha 
ez nem lehetséges (pl. hasi mű tét után, stb.) csak akkor adható a 
comb elülső  oldalán, de ilyenkor a  gyorsabb felszívódás miatt a 
Heparin-Ca gyakoribb adása válhat szükségessé. A terápiás ada ­
goláskor alapszabály, hogy a  dózis individuális, és megválasztása 
az ellenő rző  vizsgálatok függvénye. A kezdeti adag 250—350 NE 
testsúlykilogrammonként, ami függ athromboembólia súlyosságá ­
tól é s  a  beteg állapotától is (életkor, kísérő betegségek, egyéb 
gyógyszerek, kiindulási laborértékek, stb.) Ez 60—80 kg testsúlyú 
beteg estében  0,7—1,0 ml Heparin-Ca-nak felel meg. Idő s vérzéses 
szövő dményre választjuk. Tüdő embólia vagy igen súlyos thrombo­
sis esetében  az alvadásgátlás azonnali elérése érdekében célszerű  
a szubkután heparinkezelést 5000—10000 NE (1—2 ml) Heparin- 
Ny intravénás adásával bevezetni.
Heparin-Ca se. injicálása után az alvadásgátló hatás általában 12 
órát tart, ezért kell az injekciókat 12 óránként ismételni.
A kezdeti Heparin-Ca injekció b e a d á sa  után az alvadásgátló hatás 
kb. 4—6 óra múlva tető zik, majd fokozatosan csökken.
Elhúzódó felszívódás vagy csökkent heparin-elimináció esetén 
azonban az alvadásgátló hatás olykor késő bb jelentkezik, ezért cél­
szerű  a  következő  injekció beadása  elő bb kb. 1 órával végezni az 
ellenő rző  vizsgálatot az alvadásgátlás mértékének megítélésére. 
(Erre legalkalmasabb az ún. aktivált partialis thromboplastin idő , az 
APTI mérése, de ha ennek folyamatos végzésére nincs lehető ség, 
akkor a  natív alvadási idő  m eghatározását végezzük Lee—White- 
módszerével.) Ellenő rzés nélkül heparinkezelést végezni nem sza ­
bad! Az iniciális Heparin-Ca b ead á sa  után 11 órával az esetek több ­
ségében  már elérjük a kívánt célt, az AP a kiindulási érték másfél­
kétszeres, III. az alvadási idő  a kiindulási érték 2—3-szorosa (15—25 
perc). Ilyenkor a következő  adag  180—250 NE/kg, ez 0,5—0,7 ml 
Heparin-Ca-nak felel meg átlag testsúly esetén. Ha az alvadásgát­
lás ennél nagyobb, amit az erő sen megnyílt APTI vagy az alvadási 
idő  jelez, kisebb heparin-adagokat kell adni, vagy átmenetileg fel­
függesztjük az alvadásgátló adásá t. Ha viszont az APTI, ill. az alva­
dási idő  megnyúlása kisebb ennél, akkor nagyobb Heparin-Ca 
adagokat (250—350 NE/kg) adunk. A további Heparin-Ca dózisok 
megválasztásánál is így járunk el. Az in vivo hatás és  az ellenő rző  
vizsgálatok értékei közt nincs szoros összefüggés, ezért a  túladago ­
lás elkerülése érdekében a vérzékenységre utaló klinikai tünetek 
(nyálkahártyavérzések, haematuria stb.) folyamatos figyelemmel kí­
sé rése  szükséges. Vérzékenység kialakulásakor a thrombocita- 
szám meghatározása szükséges. A Heparin-Ca terápia lehető leg 
ne haladja meg a 10 napot, M egelő zése általában napi 2 x 0,2 ml 
(2 x  5000 NE) Heparin-Ca-t adunk  az indikációtól függő  idő tarta­
mig. Ha a  thrombosisveszély különösen nagy, vagy a beteg testsú ­
lya eltér az átlagostól, helyesebb a  megelő zést szolgáló adagokat 
is egyénileg megválasztani. A kiindulási APTI kb. 5 mp-es megnyú­
lása jelzi a  kellő  alvadásgátlást. Különösen elő nyös a heparin- 
profilaxis azon betegeknek, akiknél a  tartós kumarinkezelés ellenja- 
vallt (pl. terhesek Syncumarnecrosis stb.)
I 210 Anticoagu lan tia
INJEKCIÓZÁSI TECHNIKA
Mellékelt ábra szerint a has bő rét két ujjal kiemeljük és vékony tű vel 
a  bő r alatti zsírszövetbe fecskendezzük az anyagot oly módon, 
hogy közben a tű t kifelé húzzuk.
MELLÉKHATÁSOK
A leggyakoribb mellékhatás a vérzés, ezt a beteg gondos vizsgála­
tával és az alvadási idő  (ill. APTI) rendszeres ellenő rzésével m ege ­
lő zhetjük. Enyhe vérzés esetén elegendő  a  heparin ad gjának 
csökkentése, ill. átmeneti felfüggesztése. Ha a haemorrhagia súlyo­
sabb, ezenkívül protamin adása is szükséges. A készítmény (Prota­
mine 1000, Roche) 1 ml-e 1000 NE heparint közömbösít. Ha nem 
tudjuk, mennyi heparin van a  keringésben, 1 ml protaminnál ne ad ­
junk többet egyszerre (lassan ív). Ez az adag  szükség esetén ismé­
telhető  az alvadási idő  (még célszerű bben: a  trombinidő ) normalizá­
lódásáig. Tanácsos még ezután 1—2 óra múlva is alvadási idő  
(trombinidő ) meghatározást végezni, mert részben az injieiálás he ­
lyérő l további heparin kerülhet a keringésbe, részben pedig a  már 
megkötött heparin egy része ismét szabaddá válhat (ún. heparin re­
bound). Ilyenkor szükséges ismét 1 ml protamin adása. Elhúzódó, 
nagy dózisú heparinkezeléskor trombocitopenia alakulhat ki. Ez a 
mellékhtás a Heparin-Ca esetében valószínű leg igen ritka. Ha a  ke­
zelés 7—10 napnál tovább tart, vagy ha már ez idő  elő tt váratlanul 
vérzés jelentkezik, célszerű  a trombocita-számot ellenő rizni. Ugyan­
csak  a hosszas heparinkezeléskor alakulhat ki ritkán átmeneti, re ­
verzibilis alopecia. Hónapokig tartó heparinkezelésnél osteoporo ­
sis kialakulása lehetséges. A heparin okozta bő rnekrózis rendkívül 
ritka.
GYÓGYSZERKÖLCSÖNHATÁSOK 
együ ttadá sa  tilo s
— egyéb véralvadást gátlókkal, pl. acetilszalicilsavval, nem- 
szteroid gyulladásgátlókkal (hatásnövekedés). Az orális alvadás- 
gátlóra való áttéréskor a heparin adagjának csökkentése é s  szoros 
laboratóriumi ellenő rzés mellett adható Syncumar.
FIGYELMEZTETÉS
A megfelelő , az adagolás fejezetében elő írt laborkontrollvizsgálatok 
(véralvadási idő , ill. APTI) rendszeres elvégzése, valamint a  tartós 
nagy adagú heparinkezeléskor a vérlemezkeszám ellenő rzése is 
szükséges. Ezért a  terápiás célból történő  nagy adag alkalmazása 
gyógyintézetben ajánlott. Profilaktikus kezelés járóbetegrendelés 
keretében is végezhető .
Terheseknek és  általános leromlott állapotú betegeknek csak foko­
zott körültekintéssel adható.
A heparinmolekula negatív töltése miatt számos gyógyszerrel in vit­
ro komplexeket képez, ezért beadásakor semmilyen más gyógy­
szerrel nem keverhető .
CSOMAGOLÁS
2 x 2  ml-es üveg 
1 0 x 2  ml-es üveg (bontható)
Kő bányai Gyógyszerárugyár, Budapest
H áre fa ivud ián  dl.',’ Egyszeri vénás desmopressin (DDAVP)-adás  
Tornai István dr. hatása a prímér haemostasisra W illebrand- 
es Rák Kálmán dr betegségben és cirrhosis hepatisban
Debreceni Orvostudományi Egyetem, II. Belgyógyászati Klinika 
(igazgató: Rák Kálmán dr.)
Szerző k desmopressint (DDAVP) adtak nyolc Willebrand- 
betegségben és В  vascularisan dekompenzált cirrhosis he­
patisban szenvedő  betegnek. Az alkalmazott dózis 0,3 
/Ug/kg volt vénás infúzió formájában (Adiuretin, Spofa). A 
vizsgálatokat a DDAVP elő tt és azt követő en egy órával vé­
gezték. A Willebrand-fehérje mennyiségi és minő ségi vál­
tozását a DDAVP után négy és 24 órával is vizsgálták. Fi­
gyelmük a primér haemostasis-változásra irányult. Wil- 
lebrand-betegségben a haemostasis kedvező en változott. 
Cirrhosisban a laboratóriumi változások szerények, a 
DDAVP klinikai effektivitása sem meggyő ző , további ta­
pasztalatszerzés azonban indokolt. Ajánlják a DDAVP szé­
lesebb körű  hazai alkalmazását.
Effects o f  desmopressin (DDAVP) on the prim ary hae ­
mostasis in W illebrand’s disease and  liver cirrhosis. Eight 
Willebrand’s patients and thirteen cirrhotics with portal 
hypertension were treated with desmopressin (DDAVP) in 
a single dose of 0,3 pg /kg  I. V. (Adiuretin, Spofa). Blood 
for haemostatic studies was collected before, 1, 4 and 24 
hs after the administration of DDAVP. Alterations of 
primary haemostasis were examined in details. The 
changes were favourable in Willebrand’s disease, but less 
convincing in cirrhotic bleedings. A more frequent appli­
cation of DDAVP is recommended.
Vérzékeny betegek kezelésében a vérkészítmények 
használatának lehető  kerülése indokolt törekvés. A cryo- 
precipitatum és a különböző  koncentrátumok mennyisége 
limitált, általában elmarad az igényektő l. Az adott dózist 
— nemritkán — a szükséglet és a lehető ségek szabják meg. 
Virus-infectiók (hepatitis-B, non-A non-B hepatitis, 
AIDS) is halmozottan fordulnak elő  a vérkészítményekkel 
rendszeresen kezelt betegek között. A vérzések csillapítá­
sára alkalmas szintetikus készítmények közül az ethamsy- 
lat (2, 31), a danazol (1, 10, 11), a konjugált oestrogen  (17) 
és az aprotinin  (27) mellett első ként Mannucci és mtsai al­
kalmazták a desmopressint preventív vérzéscsillapító cél­
lal (fogászati extractio elő tt) enyhe és középsúlyos hae- 
mophiliában és Willebrand-betegségben (18). Fontos, 
hatásos szintetikus vérzéscsillapító gyógyszer a fibrinoly- 
sist gátló acepramin, ritkábban önállóan, gyakrabban 
vérkészítmények kiegészítő  szereként alkalmazva (23). 
A szintetikus vérzéscsillapító gyógyszerek közül az utóbbi 
évtizedben a legsikeresebbnek a desmopressin tartható.
A desmopressin  (DDAVP) az antidiuretikus hatású 
vasopressin szintetikus analogonja. Kilenc aminosavból 
álló polipeptid, szerkezete a vasopressinéhez nagyon ha­
sonló, attól két helyen tér el (az 1. helyzetű  cysteinhez nem
Kulcsszavak: DDAVP, W illebrand-betegség, cirrhosis hepatis, pri ­
m ér haemostasis.
Rövidítése!:: DDAVP =  l-deam ino-8-D-arginin vasopressin; vW f =  von 
W illebrand faktor; vWf:Ag =  W illebrand-fehérje antigen; vWf:Rcof =  
W illebrand-fehétje ristomycinkofaktor; FVIII =  VIII laktor, antihae- 
mophiliás globulin; RIPA =  ristomycin indukálta thrombocyta aggrega­
tio; RM =  relativ mobilitás (a W illebrand-fehérje molekula tömegét és 
a töltésviszonyait jellem ző  szám); SDS =  nátrium dodecilszulfát
Orvosi H etilap  1989. 130. évfolyam  53. szám
kapcsolódik aminocsoport és a 8. helyen álló aminosav D- 
arginin, szemben a vasopressin L-argininjével). A sze­
rénynek mondható kémiai különbségek ellenére a hatás- 
mechanizmusban alapvető  eltérés tapasztalható a vaso­
pressin és a desmopressin között. A vasopressin a simai­
zomsejtek Vi-receptorára (phosphatidyl-inozitol-függő  
receptor) hat, vasoconstrictiv hatású, növeli a vérnyomást, 
contractióba hozza az uterust, ezzel szemben a desmopres­
sin a V2 -receptorokra (c-AMP-függó receptor) hat, nem- 
kívánatos vasoactív hatásai elhanyagolhatóak. Az antidiu­
retikus hatásért a V2 -receptor felelő s, ezért a 
desmopressin effektiv szer centrális diabetes insipidusban.
A V2 -receptorok az endothel-sejtek felszínén helyezked­
nek el, a DDAVP V2 /V 1 -receptor affinitási aránya 
4000 : 1 (3, 20, 21).
Több mint egy évtizede gyű lnek klinikai tapasztalatok  
a DDAVP adásával. Legtöbben Willebrand-betegségben 
(I. típus, klasszikus forma) és a klinikailag enyhe vagy leg­
feljebb középsúlyos haemophilia А -ban ajánlják (9, 13, 20,
21). Kívánatos, hogy a Willebrand-faktor, illetve a FVIII 
plazmatikus szintje az 5%-ot haladja meg. A DDAVP adá­
sát követő  endogen FVIII/vWF „release” a kiindulási ér­
ték három-hatszorosa is lehet, amely kielégítő  haemosta- 
sist biztosít, így vérkészítmény (cryoprecipitatum) 
alkalmazása feleslegessé válhat. A nyolcvanas években a 
DDAVP-vel foglalkozó közlemények száma látványosan 
nő tt, egyre újabb, változatosabb vérzékenységi formákban 
próbálták ki sikerrel. A Willebrand-betegség és a haemo­
philia A (változatlanul ez a két betegség a „klasszikus” ja ­
vallat) mellett a thrombocytopathiák különböző  formáiban 
(8, 13,24,25), nyitott szívmű tétek során (29), scoliosis se­
bészeti megoldása kapcsán (14), cirrhosis hepatisban (5, 6,
19), uraemiában (7, 21), vascularis fragilitás syndromában
(12), glycogen tárolási betegségben (22) alkalmazták siker- 2827
rel. Ugyanakkor az is egyértelmű vé vált, hogy súlyos 
thrombocytopeniákban, Glanzmann thrombastheniában, 
haemophilia В -ben a DDAVP hatástalan (13, 21). Külön 
gondot okoz a Willebrand-variánsok kérdése. Az ún. IIA 
altípusban a betegek egy része reagál DDAVP-re, mások 
nem (21). A I IB  és az ún. „platelet-type” altípusban hasz­
nálatát követő en thrombocytopeniát észleltek, így ma már 
alkalmazását ellenjavalltnak tartják (21). Hatástalan a 
DDAVP a klinikailag súlyos vérzékeny Ш . típusú 
Willebrand-betegségben is. Külön érdekessége a DDAVP- 
hatásnak, hogy a nagy Willebrand-foktor szintekkel jelle­
mezhető  kórképekhez társuló vérzékenységekben (cirrho­
sis hepatis, uraemia) is effektívnek találták (5, 6, 19, 20, 
21). A pontos magyarázat minden részletében ma sem tisz­
tázott. Minden bizonnyal az endothel-thrombocyta köl­
csönhatásban, más szóval a primér haemostasisban követ­
kezik be olyan elő nyös változás, amely a vérzékenység 
csökkentését eredményezheti (26). DDAVP hatására cirr- 
hosisban mind ez ideig azonban csak a haemostasis „labo­
ratóriumi javulását” tudták kimutatni (rövidült a vérzés­
idő ), a DDAVP klinikai effektivitását igazoló, randomi- 
zált, kettő svak tanulmány eredménye még nem áll rendel­
kezésre.
A jelenlegi munka célja az, hogy felhívja a figyelmet a 
DDAVP-re, a hazánkban is elérhető  olcsó, szintetikus vérzés- 
csillapító gyógyszerre. A laboratóriumi munka részletei a 
gyógyszer hatásmechanizmusához szolgáltatnak további 
adatokat.
B e te g e k  é s  m ó d s z e r e k
Adiuretin injectiót (Spofa) ad tunk nyolc Willebrand- 
betegségben (hat I. és két П А  típusú) és 13 vascularisan dekom- 
penzált cirrhosis hepatisban szenvedő  betegnek. Az alkalmazott 
dózis 0,3 Atg/kg volt. Általában 5—6 ampulla alkalmazására ke­
rült sor kis volumenű  (50 ml) infúzióban.
Vérvétel az Adiuretin adása elő tt és azt követő en egy órával 
történt. A Willebrand-fehéije mennyiségi és minő ségi változását 
a DDAVP után négy és 24 órával is vizsgáltuk.
A Willebrand-fehérje komplex vizsgálata: a vWf.Ag és a két­
dimenziós immunelektroforézis v izsgálat Zimmerman módszerei­
vel történt (32, 33). Az SDS-agaróz-elektroforézis vizsgálatát 
Ruggeri és Towbin módszere alapján végeztük (28, 30). A  RIPA 
(ristomycin indukálta thrombocyta aggregatio) és a ristomycin 
kofaktor (vWf:Rcof) vizsgálatát illető en  utalunk elő ző  közlemé­
nyünkre (4). Reagensként Aggristin kitet (Reanal) használtunk.
Egyéb haemostasis vizsgálatok: vérzés-idő vizsgálata 
Simplate-II-vel (Goedecke), a partialis thromboplastin idő  APTI 
reagens (Reanal) segítségével történ t. A thrombocytaadhesiót 
(retentiót) az Adeplat (Centropa, Semmelweis) készülékben 
Adeplat S és T  (Chemie, Linz) típusú eszközzel (üveggyöngyöket 
tartalmazó oszlop) vizsgáltuk.
E r e d m é n y e k
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Willebrand-betegségben a • vWf:Ag mennyisége 
DDAVP-adás után egy órával közel négyszeresére növeke­
dett, a gyógyszer adása után négy órával még jelentő s fak­
torszint növekedést mértünk; 24 óra múlva a Willebrand- 
fehérje mennyisége ismét a kiindulási értékkel volt azonos. 
A ristomycin-kofaktor vizsgálatkor az elő ző vel azons 
mennyiségi változásokat mértünk. Ezzel szemben cirrho­
sis hepatisban alapvető en különböztek a laboratóriumi
adatok. A gyógyszer adása után egy órával a mennyiségi 
növekedés csak minimális, négy óra múlva ez valamivel 
kifejezettebb és 24 óra múlva is még további faktorszint 
növekedést mértünk (I. á b r a ) .
vWf : Ag 
vWf : Rcof
DDAVP adósa utón eltelt órák száma
vWf : Aq 1
,  CIRRHOSIS HEPATIS 
о --- о  vWf : Rcof J
• vWf ■  Ag j
, y W ILLEBRAND -BETEGSEG
■ ------ vWf : Rcof J
1. ábra: A vWf:Ag és  a  vWf:Rcof változása DDAVP adása  után 
Willebrand-betegségben és cirrhosis hepatisban n=8 
(Willebrand-betegség; átlag ±  SD) n=13 (cirrhosis hepa ­
tis; átlag ±  SD)
Willebrand-betegségben DDAVP hatására normalizá­
lódott a vérzés-idő , fokozódott a thrombocyták adhaesiója, 
rövidült a partialis thromboplastin idő , s valamennyi beteg 
esetében normális lett a ristomycin indukálta thrombocyta- 
aggregatio. Cirrhosis hepatisban a kedvező  irányú változá­
sok sokkal szerényebbek: a vérzés-idő k átlaga rövidült 
(megjegyzést érdemel azonban, hogy egy beteg esetében 
hosszabb lett, három esetben pedig változatlan maradt), 
nem nő tt a thrombocyták adhaesiója, csak minimálisan rö­
vidült a betegek APTI-je, s nem változott a RIPA sem. A 
thrombocyta-szám sem Willebrand-betegségben, sem 
cirrhosis hepatisban nem változott számottevő en DDAVP 
hatására ( t á b lá z a t ) .
A Willebrand-fehérje minő ségét kétdimenziós immu- 
noelektroforézissel vizsgálva cirrhosis hepatisban DDAVP 
adása után egy órával az RM (átlag ±SD) csökkent 
(1,26+0,17-rő l 1,18 ±0,17-re), a gyógyszer adása után négy 
órával az RM még csökkent volt (1,18±0,24), 24








W illeb rand -be tegség  
П  =  8  U U A V r
elő tt 12 ,8±6 ,5 5 8 ,0 ± 3 1 ,3 41 ,3±5 ,9 Csökkent 151,6±30 ,6
után 5 ,6±2 ,0 92 ,8±12 ,6 36 ,2±3 ,8 Normális 157,6±32 ,0
Cirrhos is  hepa tis  D Q M p  
n = 13
elő tt 10 ,5 ±  5,1 47 ,2±20 ,5 51 ,©±13,1 Nincs 6 6 ,3 ±2 1 ,5
után 7 ,6±5 ,4 48,7±35 ,1 48 ,9±14 ,3 értékelhető
változás
68,1 ± 20 ,8
óra múlva azonban már ism ét növekedett (1 , 3 0 ± 0 ,1 4 ) . A  
W illebrand-fehérjét SD S -e lek tro foréz isse l v iz sgá lva  
DDAV P  adása után egy  órával a nagyobb  multim erek szá ­
m a nő tt, 2 4  óra m úlva  ism ét az  eredeti struktúrát fig y e l ­
hettük  m eg . A  W illebrand -betegség  eseteib en  az RM -nek  
csak  szerény vá ltozását tapasztaltuk  DDAVP  adása után  
eg y  órával ( 1 ,0 4 ± 0 ,1 2 - r ő l  0 ,9 8 ± 0 ,2 3 - r a ) ,  az SD S - 
e lek tro foréz isse l végzett v iz sgá la tok  eredm énye a 
W illebrand-betegség  altípusától fü ggő en  változó  vo lt. A  
DD A V P  hatására a W illebrand-fehérje  struktúrájában lé t ­
r e jövő , je llem ző  vá ltozást eg y -eg y  cirrhosisos és 
W illebrand-beteg  esetében a 2 . ábra szem lélteti.
2 . ábra: A Willebrand-fehérje SDS-agaróz elektroforetikus vizs­
gálata
Baloldalt: kontroll plazma (K) és  cirrhosisos beteg plaz­
mája DDAVP elő tt (1) é s  után 1,4,  és 24 órával (2, 3, 4). 
Job b o ld a lt: kontroll plazma (K), Willebrand-beteg (NA al­
típus) DDAVP elő tt (1) és után 1 ,4  é s  24 órával (2, 3, 4).
Megbeszélés
A  DDAVP-t 1977 óta alkalmazzák a klinikai gyakorlat­
ban első sorban profilaktikus céllal (fog-extractio, mű téti bea ­
vatkozások elő tt) haemophilia А -ban, illetve Willebrand- 
betegségben. A  DDAVP  által indukált endogen vW f és FVIII 
„release”  haemostatikus egyensúlyt biztosít, ugyanolyan ha­
tásos, mint a plazmafaktor-készítmények (9, 13, 20 , 21). 
Willebrand-betegségben a vé izés-idő  alapján következtethe ­
tünk leginkább a vérzékenység súlyosságára. A  DDAVP  ha­
tás lényege, hogy normalizálja vagy lényegesen  rövidíti a kó ­
rosan megnyúlt vérzés-idő t (21).
Saját esete ink  közü l hat I. típusú  W illebrand-beteg  
közü l öt esetben  norm alizálódott, e g y  esetben  lén yeg e sen
röv idü lt a vérzés-idő . E gy  IIA  típusú sú lyo san  vérzékeny  
férfi e se téb en  a D DAV P  a vérzés-idő t norm alizá lta  (ezze l 
párhuzam osan a beteg  sú lyo s  gastro in testinalis vérzését 
k lin ika ilag  is  k edvező en  b efo lyáso lta ). V izsgá la ta ink  
alapján W illebrand -betegségben  a h iányzó  W illebrand- 
fehérje  m enny isége  n égy szeresére  em elkedett e g y szer  a l ­
ka lm azott vénás D D A V P  hatására, a R IPA  valam ennyi 
esetben  norm alizálódott. E gy  W illebrand-beteg  esetében  
a laboratórium i adatok  norm alizá lódása  e llen ére  sem  
szű nt m eg  a haematuria. Fogásza ti extractió t D D A V P  v é ­
d e lem ben  két esetben  szövő dm énym en tesen  végezh e t ­
tünk. Á ltalában 20—24  / /g  (5—6 ampulla) D D A V P  bea ­
dására törekszünk k özvetlenü l a foghúzás e lő tt. Egy 
W illebrand-beteg  sú lyo s  ep istax isa , m e ly  fül-orr- 
g ég é sze ti ellá tás után sem  szű nt m eg , egy e tlen  D DAVP  
in fú zió t követő en  m egá llt. E ssen tia lis athrombiás (II. tí ­
pusú thrombasthenia) b etegünk  esetében  a D D A V P  in fú ­
z ió  n em  növelte  az egyébk én t normális vW f:A g  sz in tet és  
a v érzé s-id ő  is  változatlanu l 2 0  perc fe le tt m aradt. E gy  sú ­
lyosan  vérzékeny  fiatal throm bocytopath iás nő betegünk  
(release-típusú  aggregác ió s zavar) esetében  a W illebrand- 
fehérje m enny iségének  je len tő s  növek ed ése  sem  vo lt  k é ­
pes a 2 0  perc feletti v érzés-id ő t rövid íten i.
D D A V P  adását k öve tő en  a vW f é s  a FV III szintje 
gyorsan  em elked ik , a hatás néhány órá ig  tart. Valód i 
fak tor-szin t növekedésrő l van  szó , nem  a fehérjék  ak tiv i­
tását n öv e li. K evéssé  va ló sz ínű , hogy  a W illebrand- 
fehérje  sz in téz isét b e fo lyá so ln á  a D D A V P , nem  növek ­
sz ik  a véralvadási fehérjék  félélettartama sem . A  legva ló ­
sz ínű bbnek  vé lhető  hatásm echanizm us: az endothel- 
sejtek V 2 -receptorain  k eresztü l az endothel-sejtek  
W eib e l—Palade szem csé ib en  tárolt W illebrand-fehérje  
kiszabadulását segíti e lő  (3 , 2 0 , 21 ).
A  D D A V P  vénás a lka lm azási módja m elle tt új leh e ­
tő ség  a koncentrált d esm opressin  subcutan b ev ite le  (16).
A  véná s  alkalm azás m e lle tt  3—6 -szo ro s  vW f é s  FVIII 
szin t növekedést érhetünk  e l ,  subcutan a lkalm azási mód  
esetén  2— 2 ,5 -szere st , v iszon t  az új koncentrált D D AV P -  
kész ítm ény  lehető séget b iz to s ít  az o tthon i, napi kétszeri 
alkalm azásra (15 , 16). Intranasalis  b ev ite lle l is  vannak ta ­
paszta la tok  (15 , 2 1 ) , a fak tor-szin t növek ed és szerényebb  
(kb. 1 ,5 -sz e r e s) , véradók  kaphatják vérvéte l e lő tt (ha na ­
gyobb  FV III tartamú koncentrátum  k ész íté se  a c é l) , a m á ­
s ik java lla t vérzékeny b e teg  sürgő s mű tétje leh et (21 ). Ha ­
zai körü lm ényeink  közö tt je len leg  a vénás alkalmazási 
mód ajánlható, a koncentrált D D AV P  k ész ítm ény  (Fer ­
r ing, M alm ö) ma m ég  n em  áll rendelkezésre. V érzékeny  
nő betegek  m enorrhagiájának otthoni k ez e lé se  lehet a sub- 2 8 2 9
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cu tan  b ev ite l legfő bb jav a lla ta  a  k éső bb iekb en . C é lsz e rű  
lenne , h a  a  hazai cen trum okat m ie lő b b  e llá tn ák  Adiuretin  
in je c tió v a l, m e rt a lka lm azása  e lő nyö s , v íru s-fe rtő zés  v e ­
szé lyéve l n em  já r, s a  d rága , so k sz o r  n eh ezen  e lé rh e tő  vér- 
k é sz ítm én y ek  m egtakarítása  is  e lé rh e tő  használatával.
K evé sb é  egyérte lm ű ek  a  DDAVP-kezeléssel sz e rze tt 
k lin ik a i tapasz tala tok  c ir rh o s isb a n . K é t ke ttő s  v ak, 
p la ceb o -k o n tro llo s  tanu lm ány  sz e r in t in travénás DDAVP 
ad á sá t köve tő en  rövidült a  v é rz é s - id ő  (5, 19). DDAVP a l ­
k a lm az á sa  indokolt lehet in v az ív  d iagno sz tik a i beavatko ­
zás  (b io p s ia )  e lő tt vagy o e so p h ag u s  varix -vérzés e se tén . 
A rra  vona tk o zó an  azonban , h o g y  a  v é rzés-id ő  röv idü lé se  
m e lle tt je le n tő sen  m é rsék lő d ik -e  az  o esophagu s  varix - 
v é rzés , m ég  n incsenek  e g y é r te lm ű  ad a to k . A  v é rz és-id ő  
sze rény  m é rték ű  röv idü lését m ag u n k  is ész le ltük . U gyan ­
a k k o r  a z o n b an  a  th rom bocy ták  a d h a e s ió ja  in  v itro  tesz tben , 
(A d ep la t T )  annak  e llené re  s em  ja v u lt ,  hogy  W illeb rand - 
feh é rje  SDS-e lek tro fo re tiku s v iz sg á la ta  a  nagyobb  m u lt i ­
m e re k  m enny iségének  n ö v ek ed ésé t m u ta tta . A  13 vascu la - 
r isan  d ekom penzá lt c ir rh o s iso s  b e tegbő l nyo lcnak  volt 
o e so p h ag u s  varix-vérzése. A  DDAVP-infű zió  m e lle tt 
S engstaken -szondával k ísé re ltü k  m eg  a  vérzés-csillap ítáfct, 
k é t e s e tb e n  sürgő s sc le ro th e rap iá ra  is  so r  k e rü lt . O e so p h a ­
gus v a r ix - ru p tu ra  esete iben  a  DDAVP in fúz iókka l sz e rze tt 
k ezd e ti tapasz ta la ta inkat ú g y  le h e t ö sszegezn i, hogy  a 
g y ó gy sze r  ad á sá t követő en a  v é rz é s  á tm ene tileg  c sök en t, 
e k k o r  jo b b  lehető ség  a laku lh a t k i e szközö s  b eavatkozásra  
(ké t b e te g ü n k  esetében e k k o r  tö r té n t  s c le ro th e rap ia ) , k é ­
ső bb  a z o n b an  a  vérzések  ism é tlő d h e tn e k . A  nyolc o e so ­
p h ag u s  varix -vérzó  betegünk  k ö zü l ö tö t v esz íte ttünk  e l az  
ism é te lt (nyo lc-ó ránkén t a d o tt)  DDAVP in fú z iók  e llen é re  
(k ö z tü k  a  k é t sc le ro th e rap iában  ré sz e sü lt b e tege t is) . 
DDAVP ad á sa  után a  f ib rin o ly s is  fokozódásáva l is sz ám o l ­
n i le h e t (szöve ti aktivátor b e á ram lá s  a  k e rin g é sb e  az  endo - 
th e lb ó l) ,  e n n ek  ellen sú lyozása  (A cep ram in  in jec tio ) is 
szük ség e s  lehe t. U gyanakkor u ra em iáb a n  (ugyancsak  m a ­
gas  vW f-sz in tekke l lehet sz ám o ln i)  egye tlen  DDAVP in fú ­
z ió  a  b e te g e k  75% -ában n o rm a liz á lta  a  v é rz és-id ő t, s ez  a 
k edvező  h a tá s  a betegek 6 0% -á b a n  a  gyógyszer ad ás  után  
négy  ó ráv a l m ég észlelhető  v o lt (21).
W illeb rand -be teg ségben  é s  n em  sú lyos h aem oph ilia  
А -b an  a  DDAVP hatásos, m ie lő b b i szé les  k ö rű  haza i a lk a l ­
m azá sa  k ívánatos . O esophagus v a rix -v érzó  be teg ekben  to ­
v ább i v iz sg á la to k  szükségesek  a  DDAVP k lin ika i h a té ­
k o n y ság án ak  az igazolására .
Köszönetnyilvánítás: szerző k köszönetüket fejezik ki Fésű s 
Gyulánénak és Fiák Zoltánnénak értékes asszisztensi munká ­
jukért.
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Az a cu t  m yocard ia lis  in farc tu sban  v é g z e t t  
s z is z t ém á s  th rom bo ly s is  s ik e r te le n s é g é n e k  
okairól
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A szerző k az acut myocardialis infarctusban végzett szisz­
témás thrombolysis hatásfoka javításának elvi és gyakorla­
ti lehető ségeit vizsgálják. 65, acut coronaria occlusio diag­
nózisával felvett beteg alvádási paramétereit áttekintve a 
kiindulási haemostasisok nagyfokú heterogenitását észlel­
ték. Megállapítják, hogy a szisztémás thrombolysis sike­
rességét első sorban az ún. idő ablak: a tünetek jelentkezése 
és a kezelés megkezdése között eltelt idő  határozza meg. 
Úgy tű nik, hogy a haemostasis jellemző  idő beni állapot- 
változást mutat a reverzibilis heveny ischaemiás syndro- 
mától az irreverzibilis myocardium necrosis kialakulásáig: 
a fokozott spontán lysist — csökkent coagulatiót fokozato­
san a hypercoagulabilitás — csökkent lysis váltja fel. Ezek 
alapján felvetik az „idő ablak nagyságának” megfelelő , 
változó agresszivitású, illetve a kiindulási haemostasishoz 
igazított individualizált haemostasis intervenció szüksé­
gességét. Ennek megvalósításához elengedhetetlennek lát­
ják a szisztémás versus lokális alvadási viszonyok, vala­
mint az in vitro nyert adatok versus in vivo alvadási 
viszonyok közti összefüggés tisztázását.
Some causes o f  ineffectiveness o f  intravenous thrombolytic  
treatm ent in acute myocardial infarction. The authors in­
vestigate the theoretical and practical possibilities of im­
provement in effectiveness of systematic thrombolytic 
treatment in acute myocardial infarction. The pretreatment 
haemostasis of 65 patients with acute occlusive coronary 
disease showed considerable heterogenity. It was estab­
lished, that the main influencing factor in prediction of 
success of treatment is the shortness of the „time-window”, 
ie: the time interval between the onset of chest pain and the 
start of thrombolytic treatment. It is suggested, that the 
natural time course of haemostasis has a characteristic fea­
ture during the development of myocardial infarction: go­
ing from the reversible toward the irreversible phase: there 
is a definite shift in haemostasis from the hypocoagulabili- 
ty plus activated fibrinolytic state toward the hypercoagul­
ability plus decreased spontaneous fibrinolysis. On the ba­
sis of these findings the authors propose the practice of the 
individualised thrombolytic treatment, based upon both 
the characteristics of the pretreatment haemostatis 
parameters and the magnitude of the „time window” as 
well. In order to realise this in the practice there is a need 
to clarify the exact relationship between the local (my­
ocardial) and the systemic haemostasis, and that between 
the in vitro haemostatic parameters and the in vivo throm­
botic, fibrinolytic events.
Évrő l évre növekszik a cardiovascularis megbetegedé­
sek, ezen belül az acut myocardialis infarctusok (AMI) 
száma, egyre fiatalabb korosztályt érintve a morbiditás és 
a mortalitás (1). Ezzel magyarázhatók azok a mindinkább 
elő térbe kerülő  törekvések, amelyek az AMI terápiájában 
minél hatásosabb és minél szélesebb körben használható 
módszereket próbálnak kidolgozni (4, 20, 25).
A kezelés egyik alappillére az acut tünetek jelentkezé­
sekor, a még reverzibilis myocardium károsodás fázisában 
elvégzett szisztémás thrombolysis (2, 6, 12, 16, 17). Ezen 
eljárás sikere azonban korlátozott: legfeljebb az interven­
ciók 50—55%-ában várható rekanalizáció, illetve követ­
kezményes myocardium mentés (19, 29, 30). Elvben és 
gyakorlatban egyaránt fontos tehát a sikertelenségért fele­
lő s tényező k megtalálása és kiküszöbölése. Közlemé­
nyünkben az ezen kezelés kapcsán felvető dött tapasztalata­
inkról, illetve problémáinkról számolunk be.
Orvosi Hetilap 1989. 130. évfolyam 53. szám
Beteganyag és m ódszer
1986 novembere és 1988 augusztusa között 65, AM I diagnó ­
zisával felvett betegnél végeztük el a kezelés megkezdése elő tt a 
haemostasis vizsgálatokat. Az AMI diagnosztikai kritériumai:
— a  klinikai kép típusos volta: a jósló fájdalmakat követő en, 
legalább 20 perce tartó, intenzív, permanens, nitroglycerinre 
nem szű nő , jellegzetes mellkasi szorító fájdalom (25),
— az induló EKG kép [az Országos Kardiológiai Intézet 3. sz. 
módszertani levele (21) alapján],
A  betegek életkora 33 és 76 év között volt (átlagéletkor 56,2 
év) 12 nő  és 53 férfi beteget vontunk be a vizsgálatokba. A keze­
lés szisztémás thrombolysis (iv. 1 000 000 IU  Streptokinase/60 
perc, majd iv. 250 000 IU  Streptokinase/60 perc), iv. béta blokád 
(15 mg metoprolol), iv. nitroglycerin (30 /ig/m in Nitrolingual 
30—60 percen át) alkalmazásából állt, melyet iniciális heparin 
(5000 IU  iv. bólus), iv. 500 mg acetylsalicylat (Aspisol), és 50 
mg prednisolon iv. adásával egészítettünk ki (23). A  terápiát 
heparin  infusió (átlag 1000 IU /h) folyamatos adagolásával foly­
tattuk, illetve ezzel párhuzamosan a kezelés második napjától po. 
anticoagulanst (acenocumarolum) és po. thrombocyta aggregatio 
gátlót (100 mg/die acetylsalicylsav) is adtunk, majd a pro throm ­
bin szint terápiás tartományának elérése után a heparint fokozato ­
san leépítettük.
Közvetlenül a felvétel után, a kezelés megkezdése elő tt 2831
az alábbi haemostasis vizsgálatokat végeztük el: haematocrit, hae ­
moglobin, fehérvérsejt szám—kvalitatív vérkép, thrombocyta 
szám, thrombocyta aggregatio, aktivált pardalis thromboplastin 
idő , prothrombin ráta, thrombin idő , fibrinogén, plasminogén, 
euglobulin lysis idő , illetve eug lobu lin  lysis aktivitás, aggristin 
praecipitaciós teszt, thrombelastogramm, FDP meghatározás. A 
kiemelt vizsgálatokat a S treptokinase kezelés első  órájában 10 
percenként, majd 24 órán keresztü l 2 óránként ismételtük. A 
vizsgálatokat két mintából, párhuzam osan  végeztük, az eredmé ­
nyeket az  aznapi egészséges kon tro ll értékeihez viszonyítottuk.
E r e d m é n y e k
A klinikailag azonos AM I stádium [az AMI hyperacut 
stádiuma, azaz a heveny ischaemiás syndroma megléte (8, 
27)] ellenére a haemostasis igen nagyfokú variabilitást mu­
tatott (1. t á b lá z a t ) .  Az esetek csaknem egyharmadában 
(n =  20) egyidejű leg észleltünk csökkent fibrinolytikus 
aktivitást és fokozott coagulatiót, tehát aktuálisan nagyfo­
kú szisztémás thrombosis készséget. Ehhez a hypercoagu- 
labilis állapothoz az esetek döntő  többségében fokozott 
thrombocyta aktivációs készség társult. Fokozott alvadási 
készségre összesen 45 betegnél találtunk in vitro jeleket: 
29 esetben hypercoagulabilitást, 36 esetben csökkent lysist 
észleltünk (20 betegnél mindkettő t). Hypocoagulabiltast 
(csökkent alvadási készséget és fokozott fibrinolysist) az 
esetek alig egytizedében (n =  5) észleltünk. Mindhárom 
rendszer (haemocoagulatio-fibrinolysis-thrombocyta 
szisztéma) részérő l fiziológiás állapotot a 65 beteg közül 
mindössze kettő nél sikerült rögzítenünk. Khi négyzet pró­
ba szerint vizsgálva, az egyes mező kbe eső  gyakoriságok 
szignifikáns eltérést mutatnak (p =  0,05).
Betegeinket a beavatkozás sikeressége alapján teljes, 
jó, részleges, sikertelenül mentett csoportba soroltuk (2. 
t á b l á z a t ) .
1. Teljes mentésnek minő sítettük azon esetet, ahol a 
hyperacut ischaemia (dómképző dés) nekrózis kialakulása 
nélkül (enzimürítés elmaradása) rendező dött.
2. Jó mentés minő sítést alkalmaztunk, ha a mentés 
mindkét paraméter (enzimürítés és EKG morfológia) alap­
ján egyértelmű en sikeres volt.
3. Részleges mentés minő sítést akkor alkalmaztunk, 
ha az enzimürítés, Ш . EKG változás egyaránt a kezelés si­
keressége mellett szólt, de ez a jó  mentés kritériumait nem 
merítette ki.
4. Eredménytelennek akkor minő sítettük a beavatko­
zást, ha az enzimürítés, ill. EKG kép nem különbözött a 
kontroliétól (28).
Az idő ablak, mely a fájdalom jelentkezésétő l a keze­
lés megkezdéséig eltelt idő t jelenti, a jó és teljes mentet­
teknél azonosnak mutatkozott (138, illetve 139 perc), a si­
kertelen mentésnél azonban közel két és félszer annyi idő  
telt el a intervencióig (315 perc). A részleges mentés cso­
portban az idő ablak 235 percnek mutatkozott. Viszonylag 
gyakran észleltünk fokozott spontán lysist a teljes mentésű  
(10 betegnél 3 esetben) és a jó  mentésű  (5-bő l 2-nél) cso­
portban, ennél jóval ritkábban a részleges mentés (22-bő l
4-nél) csoportban. Fokozott coagulatio jóval gyakrabban 
fordult elő  a részlegesen mentett csoportban (22-ből 
2832  9-nél), mint jó mentés (5-bő l 1-nél) esetén. A különbség
még nyilvánvalóbb, ha a teljes mentésű  csoport fokozott 
coagulatiós készségét (10-ból 1) hasonlítjuk össze a sikerte­
len mentettek megnövekedett alvadási hajlamával (28-ból 
18). Érdekes, hogy a teljes mentetteknél igen gyakran 
(10-bő l 6) csökkent thrombocyta aktivitást találtunk, 
ugyanakkor a sikertelenül kezelt csoport több mint felében 
fokozott thrombocyta aggregatiós hajlamot tapasztaltunk. 
A teljes mentés kategóriától a sikertelen mentés felé halad­
va tehát a fokozott coagulatiós és fokozott thrombocyta 
aggregatiós készség, valamint a csökkenő  lytikus aktivitás 
egyre kifejezettebbé válik.
Ha a 2. t á b l á z a t  adatait statisztikailag kívánjuk anali­
zálni, akkor célszerű  külön-külön vizsgálni a fibrinolysist, 
coagulatiót, illetve a thrombocyta aktivitást. Mindhárom 
kategóriánál összevontuk a teljes mentésű  betegeket a jó 
mentésű  csoporttal, illetve a sikertelennek ítélt eseteket a 
részleges mentésű  csoporttal (2 / a  tá b lá z a t ) .  Szembeállítot­
tuk a fokozott aktivitást mutató betegeket a normál és csök­
kent aktivitású betegekbő l képzett csoporttal. Az így ka­
pott 3 db 2 X 2 mező s kontingencia táblázat — khi négyzet 
próba szerint vizsgálva — a coagulatio és thrombocyta ak­
tivitás oszlopokban a gyakoriságok szignifikáns különbsé­
gét mutatja (p<  0,05).
A 10 teljes mentettnél 9, az 5 jó  mentettnél 4 esetben 
a mellső  fal volt az érintett myocardium terület, míg a rész­
legesen mentett 22 beteg közül 17-nél, illetve a 28 sikerte­
lenül mentett beteg közül 18-nál hátsó fali lokalizációt álla­
pítottunk meg. (3. tá b lá z a t )  A mellső  falra lokalizált AMI 
esetén tehát lényegesen hatásosabb a terápiás beavatkozás. 
A nemek prognosztikai szerepét illető en: kisszámú megfi­
gyelésünk alapján a nő k AMI-jában mellső  fali lokalizáció 
esetén a férfiakénál nagyobb, hátsó fali lokalizáció esetén 
kisebb az intervenció sikerének valószínű sége. A vizsgá­
latban részt vevő  nő betegek közül csak 1 volt fertilis kor­
ban (fogamzásgátlót szedett), a többi betegünk kivétel nél­
kül menopausa után volt.
M e g b e s z é l é s
Eseteink elemzése során arra a következtetésre jutot­
tunk, hogy az AMI diagnózisával intézeti felvételre kerülő  
betegek haemostasisa a teljes spektrumot felölelő  különb­
ségeket mutat: a hypercoagulabilitás és csökkent lysis 
együttes elő fordulásától a csökkent alvadás és fokozott 
lysis kombinációig, minden elő fordulhat (18). Betegeink 
azonban döntő en a hypercoagulabilitás minő sítésű  kategó­
riába tartoztak.
Tekintettel arra, hogy a gyógyszeres intervenció ab­
ban a csoportban látszik legsikeresebbnek, ahol csökkent 
alvadási készség és/vagy fokozott lysis van jelen, feltéte­
lezhető , hogy a kiindulási haemostasis prognosztikai je ­
lentő séggel bír. Ezt látszik alátámasztani, hogy 3 bete­
günk, akiknél fokozott lysis, csökkent coagulatio és 
csökkent thrombocyta aktivitás egyidejű leg fordult elő  
mind a teljes mentésű  csoportba tartoztak.
Mivel a jó és teljes mentésű  csoportokban a legrövi­
debb az idő ablak, és ezen kategóriában a legkisebb az al­
vadási készség, továbbá ahol a legnagyobb az idő ablak, ott
1. táblázat: A h a em o sta s is  á llapotok  a kórházi fe lv é te l idő pontjában
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2. táblázat: A különböző  m inő sítésű  „m en tés i"  csoportoknál a fe lvé te l idő pontjában észle lt „ idő ab lak"  és  haemostasis alaku lása
Esetszám Idő ablak(perc)
Lysis Coagulatio Thrombocyta aktivitás
fokozott normál csökkent fokozott normál csökkent fokozott normál csökkent
T e l j e s  m e n t é s
10 139 3 1 6 1 6 3 1 3 6
J ó  m e n t é s
5 138 2 1 2 1 2 2 2 3
R é s z l e g e s  m e n t é s
22 235 5 5 12 9 7 6 10 7 5
S i k e r t e l e n  m e n t é s
28 315 4 8 16 18 10 15 8 5
2/a. táblázat: A különböző  sikerre l m entett csoportok  haemostasis je llem ző inek megoszlása





Lysis Coagulatio Thrombocyta aktivitás






Teljes és  jó mentés 5 10 2 13 3 12
Részleges és sikertelen
mentés 9 41 27 23 25 25
3. táblázat: A z  AM I lokalizáció sze rin ti megoszlása a nem ek  




férfi nő férfi nő
Teljes 10 7 2 1
Jó 5 2 2 1
Részleges 22 4 1 ' 13 4
Sikertelen 28 10 15 3
észlelhető  a legkifejezettebb alvadási hajlam, érdekes 
összefüggés vethető  fel. Ezen feltételezés szerint az alva­
dási rendszer jellemző , idő beni állapotváltozást mutat a 
reverzibilis heveny ischaemiás syndroma — irreverzibilis 
myocardium necrosis kialakulása során: a kezdeti hypo- 
coagulabilitást, fokozott spontán lysist fokozatosan váltja 
fel a hypercoagulabilitás, csökkent lysis. E hipotézis meg­
magyarázhatja az idő ablak egyértelmű en bizonyított a­
pasztalati jelentő ségét: minél hosszabb a várakozási idő , 
annál kisebb a valószínű sége a sikeres myocardium men­
tésnek, és vice versa (7, 14, 15, 23, 24, 26, 29, 30). Ezen 
elképzelés magyarázatot adhat arra is, hogy nagy idő ablak 
esetén miért kicsi a kezelés sikerének valószínű sége, an­
nak ellenére, hogy az intervenció indításának pillanatában 
irreverzibilis myocardium károsodás még nem áll fenn.
A vizsgálat idő pontjában az infarctus kezdete és a ke­
zelés indítása közötti maximális idő  megszabását a követ­
kező k miatt nem tartottuk indokoltnak: A gyakorlatban 
néha nagyon nehéz az anamnézis alapján az infarctus kez­
detét pontosan verifikálni. Létezik továbbá silent infarctus 
is, amikor ezen ok miatt az infarctus kezdete megállapít­
hatatlan. Hackett és mtsai véleményével egyetértésben (8) 
a reverzibilitás, irreverzibilitás elkülönítésében (vagyis a 
myocardiumot mentő  thrombolytikus kezelés indításában) 
sokkal nagyobb jelentő séget tulajdonítottunk az aktuális 
EKG képnek, mint a tünetek kezdetétő l eltelt idő nek.
Jelen eredményeink birtokában azonban, éppen a hae­
mostasis fent részletezett idő beni állapotváltozására való hi­
vatkozással, a terápia várható sikeressége szempontjából dön­
tő nek tartjuk a minél rövidebb idő ablak megvalósulását.
Mindezek alapján az is megérthető , hogy a jelenleg 
alkalmazott, uniformizált kezeléstő l miért nem várható 
minden esetben azonos siker (15, 23). A fenti adatok fel­
vetik az idő ablaktól, azaz az aktuális haemostasistól füg­
gő , változó agresszivitású intervenciók alkalmazásának 
szükségességét: nevezetesen minél nagyobb az idő ablak, 
annál agresszívabb beavatkozást kellene végezni. Szük­
ségszerű en vető dik fel az egyénre szabott, individuális 
haemostasishoz igazított terápia alkalmazásának kérdése.. 
Ennek azonban ma még gyakorlati akadályai vannak, 
mindenekelő tt az, hogy ajelenleg használatos laboratóriu­
mi tesztek idő igényességük miatt nem alkalmasak az ágy 
melletti tájékozódásra, ezen vizsgálatok csak utólagos 
2 8 3 6  elemzésre adnak lehető séget (5, 13, 18, 22, 24).
Fontos kérdés, hogy az in vitro haemostasis viszo­
nyok mennyiben álkalmasak az in vivo állapotok megíté­
lésére. A választ megbízható, in vivo haemostasis tesztek 
kidolgozása és alkalmazása adhatná meg.
További kérdés az is, hogy az ún. szisztémás haemo­
stasis viszonyok mennyiben meghatározóak a lokális tör­
ténések kimenetelében, pontosabban a fenyegetett coro­
nariában uralkodó haemostasis viszonyok mennyiben 
kongruensek a szisztémás keringésbő l in vitro nyert para­
méterekkel? Az a tény, hogy ezen eredményekbő l biztos 
individuális prognózis nem nyerhető , arra utal, hogy ezen 
összhang nem feltétlenül kötelező . Az a tapasztalati meg­
állapítás, hogy mellső  fali AMI, illetve a nő k acut ischae­
miás történése általában kedvező bb lefolyást mutat, 
ugyancsak arra utal, hogy a lokális coronaria anatómia, a 
nemmel kapcsolatos haemostasis faktorok — ma még is­
meretlen módon — prognosztikai szereppel bírnak.
A fenti kérdések — eredményeink alapján — joggal 
felvethetek, de még jórészt nem megválaszolhatók. Mind­
ezek alapján, az AMI-ban általánosan elfogadott sziszté­
más thrombolysis kezelés hatásfokát javító módosítást 
nem tudunk ugyan ajánlani, de fel szeretnénk hívni a fi­
gyelmet a továbblépés néhány lehető ségére.
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Csikai Barna dr. 
és Mohácsi László dr. A transurethralis resectiókkal kapcsolatos  
nosocom ialis infectiókról
Jósa András Kórház-Rendelő intézet, Nyíregyháza, Urológiai Osztály 
(osztályvezető  fő orvos: Mohácsi László dr.)
A szerző k az 1985. áprüis 1. és az 1986. április 1. közötti 
idő szakban végzett 398 transurethralis resectio adatait 
elemzik. Megállapítják, hogy a vizeletnek a kivizsgálás­
sal, a mű téttel és az utókezeléssel kapcsolatos fertő ző dése 
az esetek nagy számában antibiotikus kezelés nélkül is el­
kerülhető . Prostata resectio után 40,4%-ban, hólyagtumor 
resectióját követő en 64,6%-ban változatlanul negatív ered­
ményt adott a vizelet bakteriológiai vizsgálata. — Felhív­
ják a figyelmet olyan gyakorlati tényező kre, amelyek kö­
vetkezetes megtartásával tovább javíthatók az eredmények, 
így csökkenthető  a gyógyulás ideje s ezzel párhuzamosan 
a kezelés költsége.
Nosocom ial infections connected with transurethral resec ­
tions. Authors analyze the data of 398 transurethral resec­
tions performed between April 1 1985 and April 1 1986. 
They point out that infection of the urine related to exami­
nations, the operation, and postoperative treatment is 
avoidable in most cases without using antibiotics. 
Postoperative urine cultured from patients after operation 
remained sterile in 40,4% in case of transurethral resec­
tion of the prostate and 64,6% in case of transurethral 
resection of bladder tumors. Authors direct attention to 
consistent comply with practical rules in order to get better 
results, to reduce the time of reconvalescence, and paralel- 
ly the costs of treatment.
Az alsó húgyúti eszközös beavatkozások infectiós ve­
szélyei általában ismertek. Jóllehet már az egyszerű  katé­
terezés, cystoscopia alkalmával gondosan szem elő tt tart­
juk az asepsis — antisepsis szabályait, ennek ellenére 
fertő zhetjük az alsóbb húgyutakat, de akár az egész szerv- 
rendszert is. Az urológiai osztályokon fellépő  infectiók pe­
dig azért különösen veszélyesek, mert ezeket egyre növek­
vő  mértékben polyresistens Gram-negatív kórházi törzsek 
okozzák. (E. coli, Proteus, Klebsiella, Pseudomonas a 
gyakoriság sorrendjében. — A „hozott” bakteriuria hátte­
rében viszont a sokkal érzékenyebb Gram-pozitív coccus, 
E. coli és elvétve Proteus áll.)
Az urológiai vizsgálatokat és mű téteket többnyire me­
rev fémeszközökkel végezzük. Ezeknek a bevezetése, ké­
ső bb a szükséges manipulációk során óhatatlanul okozunk 
apró sérülésekét, amelyek a bejutott baktériumok megta- 
padásának helyei lehetnek. Többek között ezért is fontos, 
hogy az eszközt a lehető  legkisebb traumával vezessük a 
húgyhólyagba. Ezt optimálisan az optikai kontroll bizto­
sítja állandó folyadékáramlás mellett, ami az urethrocys- 
toscop és a resectoscop használatára egyaránt vonatkozik.
Az egyszerű  hólyagtükri vizsgálattal szemben TÚR 
alatt három olyan tényező vel kell eleve számolnunk, amely 
a nyálkahártya sérülések, így az infectiós veszély szem­
pontjából lényeges.
— A szokásos urethrocystoscopnál jóval vastagabb 
eszközt kell átvezetni a húgycsövön.
Rövidítések: TURP: prostata — vagy hólyagnyaki resectio 
1\jTUR: hólyagtumor resectio
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— Az eszköz egy vagy akár másfél órán át vongálhat- 
ja a környező  szöveteket, hiszen a mű tét technikája csak­
nem állandó mozgást tesz szükségessé.
— A harmadik, egyben leglényegesebb szempont az, 
hogy a resectorral kiterjedt sebfelszínt hozunk létre, mely 
az infectiónak talajt biztosít.
A transurethralis mű tétek kiterjesztése tehát joggal 
veti föl a kérdést: milyen mértékű ek a resectiókkal kapcso­
latos nosocomialis fertő zések, hogyan lehet ezeket elkerül­
ni vagy legalább a gyakoriságukat csökkenteni?
Anyag és módszer
A  jelzett egy év alatt osztályunkon végzett 398 TÚR adatait kí­
sértük figyelemmel. Ez 304 esetben hólyagnyaki mű tétet, 94 alkalom­
mal hólyagtumor resectiót jelentett. Összehasonlításaink alapját min­
den esetben a bakteriológiai vizsgálat képezte. A kórházi felvétel 
alkalmával és a beteg távozása elő tt vizelet tenyésztéseket végeztet­
tünk. Az egyszerű  vizelet üledék vizsgálata nem mérvadó, hiszen 
minden TÚR után természetes jelenség a steril pyuria. Ez azonban 
a seb gyógyulásával kapcsolatos élettani folyamatok, nem pedig bak­
teriális fejftő zés eredménye. — Kontroll tenyésztésre a katéter eltávolí­
tását követő  napon küldtünk vizeletmintát, addig a residuum katéterrel 
történő  mérését is többnyire elvégeztük. (Az utóbbi dő ben ezt lehető ^ 
leg mellő zzük.) — Rutinszerű  perioperatív antibakteriális kezelést 
nem alkalmazunk.
Eredmények
A nosocomialis fertő zések szempontjából azok a bete­
gek érdekesek, akiknek a vizelete mű tét elő tt negatívnak 
bizonyult. Az így fölvett 243 beteg közül összesen 114 vál- 2839
tozatlanul nem szignifikáns bakteriuriával távozott 
(46,9%, n =  243). Ez azt jelenti, hogy TURP után 
40,4%-ban (72 beteg, n =  178), TuTUR-t követő en pedig 
64,6%-ban (42 beteg, n =  65) sikerült megő riznünk a vi­
zelet bakteriológiai negativitását. Ezek a betegek más — 
nem urológiai — indikáció alapján sem részesültek anti- 
bakteriális kezelésben.
Megbeszélés
A hólyagnyakon és a hólyagban végzett resectiók ada­
tainak szétválasztását a közöttük levő  jelentő s különbség 
indokolja. — Mibő l adódik ez?
Nyilvánvaló, hogy a kétféle betegség (hólyagnyaki 
obstructio, illetve hólyagtumor) klinikai viselkedése, diag­
nosztikai megközelítése, pathoanatomiai sajátossága, 
praeoperativ elő zménye más. Hólyagnyaki betegség esetén 
például a residualis vizelet, teljes retentio után a tartós ka­
téter viselés, esetleg a többször alkalmazott katéterezés, 
a kő képző dés stb. mind az infectio fellépését segíti elő , 
mely hólyagtumornál többnyire hiányzik. Ezeken kívül a 
resectio technikája a hólyagnyakon és a hólyagban eleve 
különböző . A húgyhólyagban létrehozott szövethiány 
gyorsabban gyógyul, könnyebben hámosodik. — A hó­
lyagnyaki TUR-t általában katéterrel végzett residuum mé­
rés követi. Ez újabb eszközös manipulációt jelent, annak 
lehetséges következményeivel.
— Az endoscopos mű tétek ma már mindennaposak 
az urológiában. Az utóbbi években elterjedt percutan li- 
tholapaxiát és az ureterorenoscopiát, de a régóta alkalma­
zott egyéb eszközös kő eltávolításokat (Zeiss, Dormia) nem 
számítva is a mű téteknek kb. 50%-át a transurethralis re­
sectiók képezik. Az urológiai betegeknek tehát nagy szá­
mát érinti az általunk is vizsgált kérdés, melynek hasonló 
fölvetését és tanulmányozását a hazai szakirodalomban ed­
dig nem találtuk.
— Közel 40 év óta számos külföldi tanulmány foglal­
kozott a hólyagnyaki TÚR alatt és után fellépő  bakteriális 
infectióval. Ezek célja a szövő dmények lehető ségének 
csökkentése antibakteriális profilaxis segítségével, szigo­
rúan figyelembe véve a kezelés értelmét, buktatóit, hatását 
vagy mellékhatásait, valamint ennek költségeit. A közrea­
dott tapasztalatok alapján még mindig nem beszélhetünk 
egységes elvekrő l, útmutatásokról. Ez önmagában jelzi a 
kérdés sokrétű  és gyakran ellentmondásos voltát, melynek 
néhány momentumát igyekszünk felvázolni.
— Említettük, hogy a húgyutak az asepsis szabályait 
figyelembe véve is fertő zhető k. Baktérium rezervoárként 
ismert terület a scrotum és a gát bő re, a húgycső , a prosta­
ta. Steril, vizeletű  betegek prostata szövettenyészeteinél 
64%-ban találtak pozitív eredményt. (2) Ezek kivédhetet­
len tényező knek látszanak.
Csupán a mű téti sterilitás, valamint a modem katéteigon- 
dozás elveinek szigorú megtartásával az infectiók gyakorisága 
a közel 100%-ról 30—20%-ra csökkenthető , tovább azonban 
ilyen úton nem. Zárt rendszer mellett is kerülhetnek kóroko­
zók a hólyagba, a katéter és a húgycső  nyálkahártya között kia- 
2840  lakuló vékony nyákréteg közvetítésével. (10)
Antibakteriális profilaxis alkalmazásával a vélemé­
nyek szerint 10% alá szorítható az infectiós ráta. A legtöbb 
buktató viszont éppen ebben a kérdésben rejlik. — A profi­
laxis csak úgy hatásos, ha a gyógyszer therapiás koncent­
rációban van jelen már a contaminatio pillanatában. (1) Ez 
két bizonytalansági tényező t hordoz magában. Az egyik: a 
baktériummal való „találkozás” ideje. A másik: vajon ha­
tásosnak bizonyul-e a választott — vagy nálunk éppen elér­
hető ! — antibakteriális szer a bejutott polyresistens tör­
zsekkel szemben? — A profilaxissal ellentétben áll az a 
régi elv, mely szerint az urogenitalis infectiót célzottan kell 
kezelnünk. A hosszabb ideig alkalmazott nem célzott anti­
bakteriális kezelés elő segíti a resistens törzsek, így a noso- 
comialis fertő zések szaporodását. (Emellett költséges, 
esetleg több mellékhatásra lehet számítani.) Érthető  tehát, 
hogy a profilaxist alkalmazó intézetekben is csak a rövid 
ideig tartó kezelést javasolják. (A mű tét elő tt és után né­
hány órával, vagy csak elő tte egy alkalommal.) Az oralis 
vagy parenteralis kezelés formái különböző  szempontok 
szerint mérlegelhető k. A gyógyszer viszont széles spektru­
mú legyen, hatékony koncentrációt érjen el a vizeletben és 
a prostata szövetben. A hatásosnak ítélt gyógyszerek: ka- 
namycin (2), trimethoprim (3, 5), cefotaxim (4), mezlo­
cillin (6), nitrofurantoin (7), cefalexin, co-trimoxazol és 
carfecillin (8), ceftriaxon (9). A legjobb eredményeket az 
utóbbi két antibiotikummal kapcsolatban említik. — A mi 
viszonyaink között is optimális volna például a ceftriaxon 
profilaktikus használata, azonban ez is egyre kevésbé ér­
hető  el számunkra.
Vitatott kérdés továbbá, hogy a profilaxis mindegyik 
steril vizeletű  betegnél javasolt, vagy csak bizonyos rizikó- 
faktorok fennállása esetén, amelyek hangsúlyozása is kü­
lönbözik (1, 6, 10). — A következő ket említik:
— diabetes mellitus, leukaemia, steroid kezelés; — 
mű billentyű  (bakteriális endocarditis!); — a prostata sú­
lya, nagysága; — a mű tét idő tartama; — a resectoscop ka­
libere (Otis!); — a vérvesztés nagysága; — pozitív uro- 
graphia a felső  húgyutakat illető en; — idő skori 
multimorbiditás(!).
Nem szabad arról megfeledkeznünk, hogy az antibak­
teriális kezelés nem pótolja az optimális mű téti és ápolási 
tényező ket. Kifogástalan postoperativ anatómiai és funkci­
onális eredmények esetén például a bakteriuria spontán 
megszű nhet, vagy legalább könnyen kezelhető  (10). Ez 
nagyrészt technikai probléma. Ugyanilyen fontos azonban 
a hygienés szempontok elő térbe helyezése, a kezelő  sze­
mélyzet képzettsége és munkafegyelme. A beteg közremű ­
ködési készsége szintén nélkülözhetetlen.
Érdemes ezek után néhány gyakorlati szempontot kü­
lön hangsúlyoznunk, amelyeket szem elő tt tartva a tárgyalt 
nosocomialis infectiók gyakoriságát tovább csökkent­
hetjük.
E törekvésünk szempontjából lényeges, hogy az állan­
dó katétert a lehető  legrövidebb ideig tartsuk fent. Ennek 
érdekében a vizelet retentióval érkező  beteget lehető leg 
azonnal föl kell vennünk az osztályra, mű téthez gyorsan 
elő  kell készítenünk.
— A TÚR éppen olyan steril mű tő i körülményeket 
igényel, mint bármely más mű tét. A bemosakodás, a le-
mosás, az izolálás és a mű szerekkel való bánásmód terüle­
tén itt sem szabad „engedményeket” tennünk. Különös 
gonddal kell vigyáznunk mű tét alatt a sterilitás megő rzésé­
re, ami pedig a látványból kirekesztett mű tő snő  hasznos 
közremű ködése nélkül egyébként is nehéz dolog.
— Fontos elem a megfelelő  resectiós technika. A 
húgyhólyagban könnyebben alakíthatunk ki a gyógyulás 
szempontjából optimális sebfelszínt. Hólyagnyaki resecti- 
óknál viszont adenoma részleteket hagyhatunk vissza, 
amelyek elégtelen vérellátásuk miatt necrotizálnak, így az 
infectio lehető ségét könnyen megteremtik. — A valami­
lyen szisztémával végzett radikális TURP tehát egyúttal az 
optimális gyógyulás egyik feltétele.
— Külön kiemelendő  a pontos hathatós vérzéscsilla­
pítás jelentő sége. így elkerülhető k a mű tétet követő  hó­
lyagöblítések, amelyek gyakran a fertő zés forrásai lehet­
nek. Ilyen körülmények között a infusiókkal, diureticu- 
mokkal létrehozott „belső  öblítéssel” bő ven megeléged­
hetünk. — A pontszerű  coagulatióval pedig csak azokat a 
területeket illetve szöveteket zsugorítjuk, amelyeket feltét­
lenül szükséges. Az úgynevezett „rollerezéssel” viszont 
kiterjedt felszínen okozunk necrosist.
— A mű tétek elő tt és után a katéter és a gyű jtő tasak 
zárt rendszert alkosson! Ehhez megfelelő  kiöntő csappal 
ellátott vizeletgyű jtő  zacskók szükségesek.
— Utóvérzés esetén nem alkalmazunk tartós vagy 
sokszor ismételt öblítést, hanem azonnal coagulálunk.
— Nem szükséges rutinszerű en katéterrel residualis 
vizeletet mérnünk. Helyette segítségünkre lehet a röntgen 
képerő sítő  és az uroflowmeter, legalább tájékozódó jellegű  
vizsgálatként. Pontos mérést tesz lehető vé az izotópos resi­
duum meghatározás. Optimális volna minden esetben az 
ultrahang vizsgálat, ami viszont az urológiai osztályok sa­
ját készülékkel történő  ellátását igényli, ettő l fontosabb 
vizsgálati szempontokról nem is beszélve.
Az urológiai osztályokon jelentkező  kórházi infectiók 
több szempontból is különös jelentő séggel bírnak. — Eze­
ket a polyresistens baktériumokat a legveszélyesebbek kö­
zött tartják nyilván. — Nem feledhetjük, hogy maga az in- 
ficiált vizeletű  beteg további fertő zések forrása lehet. — 
Az osztályon kezelt betegek átlagos életkora magas. Ok a 
legesendő bbek, akiket a láz leginkább megvisel, folyadék 
és elektrolit egyensúlyukat könnyen fölborítja. Cardialis
állapotuk sokszor eleve nem kielégítő . A TÚR után jelent­
kező  septicus szövő dmények szerencsére nem gyakoriak, 
de adott esetben további, súlyos cardialis, pulmonalis, em- 
bolisatiós szövő dményeket indíthatnak el, Az idő s betegek 
gyógyulása, ambuláns kezelése, rehabilitációja elhú­
zódhat.
Végül nem közömbös mindezekenek a másik oldala: 
a hosszan tartó kezelés anyagi vonzata sem. Tény, hogy az 
egészségügyi ellátás legdrágább formája a kórházi kezelés. 
A kivizsgálás és a mű tét költségeitő l eltekintve a kórházi 
kezelésre fordított összegeket jelentő sen csökkenthetjük, 
amennyiben igyekszünk távol tartani a nosocomialis fertő ­
zéseket. Egyrészt nagyon drága antibiotikumok alkalma­
zását kerülhetjük el ily módon, másrészt lehető vé válik az 
ápolási idő  rövidítése. Nem hanyagolható el az a kiadás 
sem, amit a betegek ambuláns kezelésére fordítunk távozá­
suk után. (Gyógyszer, útiköltség, táppénz stb.)
A szóban forgó nosocomialis infectiók visszaszorítása 
tehát nem csupán emberi, szakmai kérdés számunkra, ha­
nem az adott egészségügyi gazdálkodási egység életében is 
jelentő s tényező .
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HELYESBÍTÉS
Kérjük szíveskedjenek figyelembe venni, hogy e szám színes Trentál 400 hirdetésben a 
megjegyzés rovat az alábbiak szerint módosul.
Csak vényre adható ki egyszeri alkalommal.
Súlyos vagy progrediáló perifériás és agyi keringési zavarokban, olyan szem és fül kerin­
gési zavarokban, melyek csökkentik a látási és hallási képességet, a területileg és szakmai­
lag illetékes fekvő beteg-ellátó osztály, szakrendelés (gondozó) javaslata alapján a kezelő or­
vos a Trentál 400 drazsét térítésmentesen rendelheti.
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TAVERNA O ktatási K özpont
DIETASSZAKACS
szakm unkás továbbképző 
tanfolyam ot
szervez
A tanfolyamot klinikák, kórházak, szanatóriumok szakképzett szakácsainak
ajánljuk.
Témakörök: étrend és életmód
a diétás étkeztetés lényege, szerepe a gyógyításban 
alapétrendek
a fogyókúrázó étrendek fontossága (cukorbetegek kísérő  betegségeinél) 
emésztő rendszeri megbetegedések diétája
(gyomor, vékony-, vastagbél, epefelszívódás, pankreász beteg) 
érrendszeri megbetegedések diétája, magas vérnyomás, infarktus, 
érelmeszesedés, köszvény
vesebetegek diétája (vesekő , nephritis, vesegyulladás, urémia)
A speciális ismeretek megszerzése és kiscsoportos gyakorlati alkalmazásuk szakorvosok, 
dietetikusok irányításával történik.
A tanfolyam óraszáma: 90, ebbő l 40 óra az elméleti oktatás.
A foglalkozásokat kéthetente szerdai napokon 9-tő l 17 óráig tartjuk, kb. 5 hónapon keresztül. 
A tanfolyami csoport létszáma: 18—22 fő .
Tandíj: 10000 Ft/fő  irányár, ami a nyersanyagár-változás fügvényében módosulhat.
A tanfolyamok indításának idő pontja: 1990. február eleje, 1990. március vége.
1990. szeptembertő l a csoportokat folyamatosan indítjuk.
A tanfolyam helye: TAVERNA Oktatási Központ, 1134 Budapest, Klapka u. 17.
Telefon: 120-7744
Jelentkezés: levélben. A jelentkezéseket részletes programot tartalmazó levélben visszaiga­
zoljuk.
Vidéki jelentkező inknek, kérésre, szállást biztosítunk (kb. 400,— Ft/fő /nap).
A tandíjat a munkáltató átvállalhatja részben vagy egészben.
Tanfolyamvezető : Singlovics Béláné
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EREDETI KÖZLEMÉNYEK
Emelkedett tromboxan/prosztaciklin  arány é s  
a complem ent 3 F típus gyakoribb elő fordulása 
korai szív in farktusos szü lő k  gyerm ekeinek 
szérumában
Semmelweis Orvostudományi Egyetem, II. Gyermekklinika 
(igazgató: Schuler Dezső  dr.)
Arteriosclerosis Kutatócsoport*
(vezető : Gerő  Sándor dr.)
Bács-Kiskun Megyei Kórház-Rendelő intézet, Csecsemő - és Gyermekosztály** 
(osztályvezető  fő orvos: Tóth György dr.)
Korai sz ív izom in fark tusos (AM I) szü lő k  gyerm ekeit viz s ­
gálták két csoportra osztva. A z  e lső  csoport gyerm ekeinek  
szü le i közü l egyikben fordult korai AM I e lő , a m ásodik  
csoport családjában ped ig  halm ozottan fordult AM I elő , 
beleértve az  egy ik , vagy m indkét szü lő t. A  veszélyeztetett 
gyerm ekek  szérum  lipid peroxid  szintje (LP) é s  tromboxan  
(TX ) szin tje  magasabb, prosztacik lin  sz in tje (PG I) a lacso ­
nyabb vo lt, m int a kontrolloké. A  szérum  LP  szin t és a 
TX /PG I arány között sz ign ifikáns .korrelációt é sz le ltek . A  
kom plem ent 3 (C 3) fehérje fenotípus m egoszlását v izsgá l ­
va a 2 . c soport gyerm ekein  lényegesen  gyakoribb úgyne ­
vezett „ fa st-s low ” heterozigóta arányt é sz le ltek . A  szérum  
PGI é s  TX  szin t m érését, va lam in t a C  3 fenotípus m egosz ­
lás m eghatározását a veszélyeztetettség  elb írálásához hasz ­
nos paraméternek tartják.
Increased thromboxan/prostacyclin proportion and rather 
frequent occurrence o f 3 F type complement in the sera of 
children o f parents who had early cardiac infarction. Chil ­
dren  w hose  parents had early coronary  heart d isease  
(CHD ) were investigated  and d iv ised  in to  2  groups; group  
1 consisted  o f  2 4  ch ildren  each  o f  w h om  had one  parent 
w ith  early CHD . Group 2 consisted  o f  2 9  children; both 
their  parents or on e  parent and grandparents suffered from  
CHD . Serum  lev e ls  o f  lip id  perox ides and thromboxane 
were higher in th ese  ch ildren  and prostacyclin  va lues were 
low er  than those o f  3 4  control ch ildren . S ign ifican t corre ­
la tion  was found b etw een  the lip id  p erox id e  leve l and the 
throm boxan/prostacyclin  ratio in  serum  o f  children; the 
distribution  o f  the com p lem en t 3 (C  3 ) protein  phenotypes  
was determ ined . T he  ratio o f  fast s low  heterozygotes was 
sign ifican tly  h igher in  group 2 than in  control group. The 
measurem ent o f  the serum  thromboxane and prostacyclin  
leve l and the determ ination  o f  the d istr ibu tion  o f  C  3 pro­
te in  phenotypes se em  to  be usefu l m ethods for the detec ­
t ion  o f  the high atherosclerotic  r isk  in  ch ildhood .
A z  atherogenesis  már gyerm ekkorban  m egkezdő dhet 
(5 ,9 , 13). E  kezdeti pathologiá s fo lyam atok reversib ilitását 
is  leírták (2 ) . E z az ok  am iért a veszélyeztetett csa ládok  
gyerm ekeinek  szű rése (6, 8, 16) majd azt követő  gondozása  
(17) javasolt. A  szű rést a gyerm ekkorban is  m egtalálható  
rizikófaktorok , valamint a riziófaktorként az  ep id em io ló ­
g ia i v izsgá la tok  alapján le ír t szérum  lip idek  (HDLC , ÖC, 
ÖT és  m ások ) m eg figye lésével, ille tve  m érésével szokták  
lebonyolítani (5 ). Szám os szerző  szám olt b e  az utób i idő ­
ben azonban  arról, hogy az atherosclerosis következm é ­
nyeként k ia laku ló  korai AM I halm ozódása  esetén  a csa lá ­
dok nagy részében  semm ilyen  edd ig  ism ert rizikófaktort 
sem  találtak (7, 12). íg y  e  csa ládok  gyerm ekeib en  egyéb, 
a veszélyeztetettséget je lző  tényező k  kutatását tű ztük ki 
munkánk céljáu l.
Orvosi H etilap  1989. 130. évfolyam  53. szám
Felnő tteknél AM I után fokozott szérum  LP szinteket 
találtak (20). Ennek  alapján v izsgá ltuk  korábban a v eszé ­
lyeztetett gyerm ekek  szérum  LP sz in tjét, m elyet a kontrol­
lokhoz  v iszonyítva magasabbnak talá ltunk. Ezért gondol ­
tuk  a szérum  LP  szintet az eg y ik  lehetséges  
veszélyeztetettséget je lz ő  paraméternek (17). E k ísérletek  
során  a szérum  LP  sz in tre a szérum  M DA  m ennyiségéből 
következtettünk. M DA  a PC  és TX  szin tetáz enzim ek  mű ­
k öd ése  során is  k épző d ik  a szérumban (14). A  PC  gátolja 
(10), a TX  serkenti az  a therogenesist (1). A  PC szin tézisét 
a LP  jelentléte k ifejezetten  gátolja (11). M indezek  alapján  
érdem esnek  látszott a szérum  PC é s  T X  szinteket m int a 
tény leges veszélyeztetettséget je lz ő  e se tleg e s  paramétere ­
ket a veszélyeztetett csa ládok  gyerm ekein  m egv izsgá ln i.
A  C  3 fehérjét elek trophoretikus tu lajdonsága alapján 
két típusra osztották: fast (F) é s  s low  (S ) (gyors-la ssú). A  
C 3 F  génjének elő fordu lása  é s  az  atherogenesis között 
szoro s  összefüggést írtak le , am inek  alapján a C 3 fehérje 2 8 4 5
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típusainak kulcsszerepet tulajdonítanak az atherogenesis 
kezdeti folyamataiban (15). Ezért kezdtük a veszélyeztetett 
családok gyermekeinek C 3 fehérje fenotípus megoszlását 
vizsgálni, mint másik lehetséges veszélyeztetettséget jelző  
paramétert.
M ó d s z e r
Szívinfarktusos szülő k 53 gyerm ekét vizsgáltuk (a gyerme­
kek kora és nem e az 1. táblázatban van  feltüntetve). Az AM I-t 
45 éves kor e lő tt diagnosztizálták a szülő knél elő ször. A jelenlegi 
közleményben tárgyalt gyermekek szüleinél diabetes, hyperto ­
nia, illetve hypercholesterinaemiára, vagy hypertrigliceridaemi-
1. táblázat: A gyermekek életkora és  nem e
Nem, kor (év)
A gyerm ekek száma
Kontroll 1. csoport 2. csoport
Fiuk
3 - 9 6 4 5
10—14 8 6 7
1 5 -1 8 3 2 3
Lányok
3 - 9 7 3 6
10—14 7 7 6
15—18 3 2 2
ára u tald  szérum  lipid értékek nem fo rdu ltak  elő . Két csoportot 
különböztettünk meg. Az első  csoportba  az t a 24 gyermeket so­
roltuk, akik családjában az egyik szülő  ko ra i AMI-án kívül nem 
fordult elő  m ás személyben korai AM I. A  második csoportba 
tartozó 29 gyerm ek családjában a ko ra i AM I halmozottan for ­
dult elő . Kontrollként adenotomiára, v agy  hem iotomiára érke ­
zett 34 gyerm eket vizsgáltunk, ak ik  család jában  sem AMI, sem 
érelmeszesedésre utaló egyéb betegség  nem  fordult elő .
A  gyermekek a vizsgálat elő tti éjjel 12 órán  át éheztek és 
ad libitum  fogyasztottak vizet. Másnap fizikális vizsgálat után 
súlyukat, hosszukat, vérnyomásukat mértük, majd könyökvéná­
jukból vért vettünk. A szérumból Boehringer-test segítségével 
vércukor, HDLC, ÖC és ÖT meghatározása, Yagi fluorimetriás 
módszerével (20) LP meghatározás és Teisberg (18) horizon ­
tális agar gél elektroforézises módszerével a C 3 fehérje fenotí­
pus megoszlásának vizsgálata történt. A szérum  PC és TX tartal ­
m ára az Ammersham-testeknél használt módszerrel a PGF, 
TXB3 derivátumok mérésével következtettünk. A laboratóriumi 
eredményeket 3 minta mérési eredményének átlagából számol­
tuk  ki.
A veszélyeztetett gyermekekben mérhető  szérumszinteket 
a kontrollokével Student-féle t próbával hasonlítottuk össze. A 
C 3 fehérje FS heterozygoták elő fordulásának gyakoriságát a kü ­
lönböző  csoportokban X2 próba segítségével hasonlítottuk 
össze.
Eredmények
A vizsgált gyermekek között 90 percentil feletti sú­
lyú, vagy hypertoniás gyermeket nem találtunk. A lányok 
és a fiúk szintje között nem volt szignifikáns különbség. 
Minden gyermeknek normális vércukorszintje és szérum 
ÖT szintje (lásd 2. táblázat) volt. Mindkét veszélyezteteV 
csoport gyermekeinek magasabb volt a szérum ÖC és ala­
csonyabb a szérum HDLC szintje mint a kontrolloké (lásd
2 . táblázat).
A 2. csoportban az FS heterozygoták aránya szignifi­
kánsan több volt, mint a kontrollokban (3. táblázat). A 2. 
csoport FS heterozygotáinak szérum LP és TX értéke 
szignifikánsan magasabb, PC értéke szignifikánsan ala­
csonyabb volt, mint az SS homozygotáké (4. táblázat).
Mindkét veszélyeztetett csoportban alacsonyabb PC 
és magasabb LP és TX szinteket találtunk mint a kontrol­
lokban (4. táblázat). A szérum LP szint és a TX/PC arány 
között szignifikáns korrelációt észleltünk (5. táblázat).
2. táblázat: A  gyermekek szérum  H D L , ÖC , és ÖT szintje i











Kontroll 1,7 ± 0 ,1 4 ,4 ± 0 ,3 1,0±0,1
1. csoport 1 ,0 ±0 ,1 P<0,001* 5,1 ± 0 ,3 0 ,02<P<0 ,05* 0,9±0,1 0 ,5<P
2. csoport 1 ,2 ±0 ,1 0,001 < P < 0 ,01* 5 ,4 ± 0 ,3 0,01 < P < 0 ,021 1,1 ±0 ,1 0 ,5<P
* = szignifikáns

















Kontroll I34 6 28
1. csoport 24 ■ 5 19 0 ,5<P 0,063




Az a tény, hogy számos családban, ahol halmozottan 
észleltek AMI-t, nem lehetett találni semmilyen ismert ri­
zikófaktort (3, 18), ma még ismeretlen rizikófaktorok je ­
lentő ségére utal a betegség patogenezisében. Korábban a 
veszélyeztetett családok gyermekeiben magasabb szérum 
LP szinteket találtunk (17), amit jelenlegi vizsgálataink is 
megerő sítettek. Akkor a veszélyeztetett és a halmozottan 
veszélyeztetett csoport gyermekeinek szérum LP szintje 
között lényegesen nagyobb különbséget észleltünk, mint







T X B g  (pg/ml) 








Kontroll 34 59±5 ,8 411 ±27 1 ,7±0,1
FS 6 53±13 ,7





SS 28 60±6 ,4 411 ±32 1,7±0,1
1. csoport 24 32±2 ,3 .aP<0,001 509±44 . 0 ,0 2< P < 0 ,0 5*a 2 ,9±0 ,2 . P<0,001a
FS 5 29+8 ,2 .a0 ,05<P<0 ,1 536 ±80 0,1 < P < 0 ,2
a  • ’
2 ,9±0 ,4
.b0 ,5<P b0 ,5<P
SS 19 33±2 ,3 .a0 ,001<P<0 ,01 502±35 .a0 ,0 1<P< 0 ,02 2 ,9±0 ,2
2. csoport 29 25±2 ,2 .aP<0,001 573±31 ,aP<0,001 3 ,2±0 ,2 . aP<0,001
FS 15 21 ± 2 ,7 ,a0,01 < P < 0 ,0 2 627±55 ,a0,01 < P < 0 ,0 2 3 ,6±0 ,2 .aP<0,001
,b0 ,0 2<P< 0 ,05 . b0 ,0 2< P < 0 ,0 5 , b0 ,001<p<0 ,01
SS 14 29±2 ,8 .a0 ,0 2< P < 0 ,0 5 523 ±53 .a0 ,0 2< P < 0 ,0 5 2 ,5±0 ,3 , 0,001 < P < 0 ,01
• a
* = szignifikáns
a  = a  kontroll szinthez viszonyítva
b = a  csoporton belül egym ás szintjéhez viszonyítva (FS—SS)
5. táblázat: Kapcsolat a szérum  TX/PC arány é s  a LP sz in tek  
között
Csoport Gyerme­kek száma r
A 0-val való 
azonosság statisztikai 
valószínű sége
Kontroll 34 0,95 P<0,001
1. csoport 24 0,73 0,001 < P < 0 ,01
2. csoport 29 0,93 P<0,001
j e le n le g , hasonlóan az SS  hom ozygoták  é s  az FS heterozy- 
go ták  között a 2 . csoportban  je len leg  tapasztalható kü ­
lönb ségh ez . Akkor a C  3 fehérje fenotípus m egosz lást  
nem  v izsgáltuk . V a ló sz ín ű , hogy a halm ozottan  v e sz é­
ly ez te tett csoportban a korábbi v izsgá la tok  során több FS  
heterozygota  volt és e z  okozza  a két v izsgá la ti eredm ény  
közö tti különbséget.
A z  em elkedett szérum  LP szin t m iatt csökkent PC  
sz in téz is  (11) egy ik  oka  lehet a v eszé ly ezte te tt gyerm e ­
kekben  talált csökkent szérum  PC szin tnek . C sökkent s z é ­
rum  PC  szin t m ellett m ások  is találtak em elkedett szérum  
LP  sz in tet (3 ). A  szérum  LP szin t é s  a szérum  TX /PC  
arány közt talált szoros korreláció  is  a szérum  LP szin t 
szerepére  utalhat a v eszé ly ezte te tt gyerm ekekben  talált 
m egvá ltozo tt szérum  PC  é s  TX  értékek alakulásában.
A  magasabb szérum  TX  szint a csökken t PC szin ttel 
fe lv e ti az eikozapentánsav hasznosságát a gondozás során  
alkalm azható  diétában (4 , 19), m ivel az eikozapentánsav  
a szérum  TX /PC  arányt a PC javára befo lyáso lja .
A z  FS heterozygoták  é s  az SS hom ozygoták  szérum  
LP , PC  é s  TX  szintjei között ész le lt je len tő s  kü lönbség to ­
vább i adatokat szolgáltathat a C 3 fehérje  úgynevezett 
„ fa s t ’ ’ génjének  az atherogenesis patogenesisében  játszott 
szerepére  (15) vonatkozóan .
A  szérum  LP , PC é s  TX  sz in tek  m érése , valam int a 
C 3 fenotípusok  m egoszlásának  v izsgála ta  a fen tiek  alap ­
ján hasznosnak  tű nik a veszé ly ez te te ttség  m eg íté lésében . 
E param éterek  közötti pontosabb  ö ssze fü gg és  tisztázása  
azonban m ég  további v izsgá la tokat ig énye l.
IRODALOM: 1. Antoniades, H. N., Scher, C. D., Stiles, 
C. D.: Purification o f  human platelet-derived growth factor. 
Proc. Natl. Acad. Sei. USA  1979, 76, 1809. — 2. Constantini- 
des, P.: Overview o f studies on regression o f atherosclerosis. 
Artery. 1981, 9, 30. — 3. Dormandy, T. L :  Free radical oxida­
tion and antioxidants. Lancet, 1 9 7 8 ,1, 647. — 4. Dyerberg, J., 
Bang, H. O.: Haemostatic function and platelet polyunsaturated 
fatty acids in Eskimos. Lancet, 1979, 2 , 433. — 5. Glueck, C.
J.: Pediatric primary prevention o f  atherosclerosis. N . Engl. J. 
Med. 1986, 314, 138. — 6. Heldenberg, D. e'smtsai: Lipoprote­
in measurements — a necessity for precise assessment o f  risk in 
children from high risk families. Arch. Dis. Child. 1979, 54, 
695. — 7. Heller, R. L  és mtsai: How well can we predict coro­
nary heart disease? Findings in the UK Heart D isease Prevention 
Project. Brit. Med. J. 1984, 288, 1409. — 8. Hennekens, C. H., 
Jesse, M. J ., Klein, B. E.: Cholesterol among children o f men 
with myocardial infarction. Pediatrics, 1976 ,58, 211. — 9. Hol­
man, R. L.: Atherosclerosis — a pediatric nutrition problem? 
Amer. J. Clin. Nutr. 1961. 9, 565. — 10. Moncada, S. : Biologi­
cal importance o f  prostacyclin. Brit. J. Pharmacol. 1982, 76. 3. 
— 11. Moncada, S. és mtsai: A  lipid peroxide inhibits the en­
zyme in blood vessel microsomes that generates from prostag­
landin endoperoxides the substance (prostaglandin X) which 
prevents platelet aggregation. Prostaglandins, 1 9 7 6 ,12, 715. — 
12. Neufeld, H. N., Goldbout, U.: Coronary Heart Disease: ge ­
netic aspects. Circulation, 1983, 67, 943. — 13. Newman, W. 
P. és mtsai: Relation o f serum lipoprotein levels and systolic 
blood pressure to early atherosclerosis: the Bogalusa heart stu­
dy. N . Engl. J. Med. 1986, 314, 175. — 14. Shimizu, T., Ron­
do, K., Hayaishi, O.: Role o f  prostaglandin endoperoxides in 
the serum thiobarbituric acid reaction. Arch. Biochem. Biop- 
hys. 1981, 206, 271. — 15. Sdrensen, H.: The complement 
C3F gene as a risk factor for vascular events in hypertension. 
Acta Med. Scand. 1984, S686, 49. — 16. Szamosi T. és mtsai:
Screening o f children with high risk atherosclerotic family histo ­
ry. Acta Paediatr. Hung. 1985, 26, 187. — 17. Szamosi, T és 
mtsai: Lipid peroxidok és más lipidanyagcsere paraméterek korai 
szívinfarktusos szülő k gyermekeinek szérumában. Orv. Hetil. 
1987,128, 837. — 18. Teisberg, P.: H igh voltage agarose gel elect­
rophoresis in the study of C 3 polymorphism . Vox sang. 1970,19, 
47. — 19. Vane, J. R ., Moncada, S.: Prostacyclin. Ciba Found.
Symp. 1980, 71,79. — 20. Yagi, K .: Assay for serum  lipid peroxi­
de level and its clinical significance. In: Yagi, K. (ed.) Lipid pe­
roxides in biology and medicine. Acad. Press, London, N. Y., 
Tokyo, 1982, 223. old.
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Bizonytalan kóreredetű  fájdalmas vállízület vizsgálatára 
alkalmasnak tartja a szerző  az arthrográfia elvégzését. 
Összefoglalja ezen eljárás módszerét és az általa nyerhető  
diagnosztikus információkat. Az arthrográfia segítségével 
lehető vé válik a rotator szakadásnak, a capsulitis adhaesi- 
vának, az ízületi tok kitágulásának, a m. biceps hosszú ina 
elváltozásainak, porcbetegségeknek és synovialis elválto­
zásoknak (reumás, tuberculosisos, osteochondromatosi- 
sos, pigmentált villonodularis synovitis) kimutatása. Ese­
tek bemutatásával demonstrálja a vizsgálat diagnosztikus 
értékét. Összehasonlítja az arthrográfia által nyújtott 
kórismézési elő nyöket és hátrányokat az ultrahang, a com­
putertomográfia, a mágneses rezonanciás vizsgálatok és 
az arthroscopia lehető ségeivel.
A r th r o g r a p h ic  e x am in a t io n  o f  th e  s h o u ld e r  j o i n t .  Arthro­
graphy is considered suitable for the examination of shoul­
der pains of uncertain aetiologies. A summary of the 
method and of the diagnostic information gained by it is 
presented. By means of arthrography it is possible to de­
tect rotator cuff tears, adhesive capsulitis, the expansion of 
the articular capsula, the lesions of the tendon of the long 
head of the biceps muscle, chondropathies and other syn­
ovial lesions (rheumatic, tuberculotic, osteochondroma- 
tosic lesions, pigmented villonodular synovitis). The diag­
nostic value of arthrography is 'demonstrated by means of 
case histories. The advantages and drawbacks of arthro­
graphy as a diagnostic method are compared to those of 
ultrasonic, computertomographic and magnetic resonance 
examinations and with the possibilities of arthroscopy.
A vállízületre lokalizálódó számos betegség okozhat 
fájdalmas mozgáskorlátozottságot. Ezen betegségek keze­
lésében alkalmazott különféle gyógymódok kombinálása 
sem hozza meg mindig a várt javulást, mert az anamnézis, 
a fizikális vizsgálat, a laboratóriumi vizsgálatok és a rönt­
genfelvételek gondos összevetése sem elegendő  mindig a 
helyes kórisme felállításához. így ezen betegek hosszú 
idő n keresztül kénytelenek elviselni csökkent funkciójú 
fájdalmas válluk okozta munkaképesség csökkenésüket. 
R e i c h e t  helyesnek tartja, ha 6 hetes eredménytelen kon­
zervatív kezelés után arthrográfiát végeznek a kórisme 
tisztázása céljából (25). Más vélemény szerint az arthro­
gráfia elvégzése felesleges, mert az esetek döntő  többségé­
ben a fizikális vizsgálattal felállítható a helyes kórisme és 
az ízület kontraszttöltésének nincs terápiás konzekvenciá­
ja. Véleményem és az alább ismertetendő  irodalmi ismere­
tek alapján az arthrográfia elvégzése akkor javasolható, ha 
annak eredménye a beteg további gyógykezelését befolyá­
solja (3, 5, 7,9, 12, 15, 22, 31). A klinikus orvosra van bíz­
va, hogy betegeinek szakszerű  gyógyításához mikor veszi 
igénybe ezt a diagnosztikus lehető séget . Az indikációk he­
lyes mérlegelését segíti az arthrográfia módszerének és az 
általa nyerhető  információknak alábbi ismertetése.
A vállízületi arthrográfiás kontraszttöltést jódtartalmú 
anyaggal L in d b lo m  dolgozta ki 1939-ben (15). P r e s to n  é s  
J a c k s o n  javaslatára bizonyos esetekben célszerű  a vizsgá­
latot kettő s kontraszttal végezni (22).
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A n a tó m ia  é s  p a th o f i z i o l ó g ia
A vállízület az emberi test legmozgékonyabb gömbízülete.
A sokirányú kiterjedt mozgást az ízárok teijedelméhez képest ’ 
nagy ízfelszínű  humerusfej teszi lehető vé. A lig. coracohumerale 
és az ún. rotator köpeny fixálja az ízfejet. A rotator köpenyt iz­
mok fasciái képezik (m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. 
subscapularis). A recessus axillaris képezi az ízület alsó áthajlá- 
sát, mely a bursa subscapularissal összefügg. A rotator köpeny 
feletti bursa subacromialis és bursa subdeltoidea normális körül­
mények között soha sincsen összefüggésben az ízület üregével. A 
caput longum m. bicipitis tokját képező  vagina mucosa intertu ­
bercularis az ízületi tokon belül elhelyezkedő  és abból a felkar 
irányába kinyúló kitüremkedés (30) (7. ábra).
40 éves kor után a vállövi rotatorok inainak a mozgá­
sok hatására létrejövő  túlterhelése miatt degeneratív elvál­
tozások lépnek fel, melyek szakadáshoz vezethetnek jelen­
téktelen trauma hatására. Ez leggyakrabban az 
abductiókor keletkezik a m. supraspinatuson. így a bursa 
subacromialis és bursa subdeltoidea összeköttetésbe kerül 
az ízület üregével, amit arthrográfiával egyszerű en ki le­
het mutatni. Ez a szakadás akkor vált ki fájdalmakat, ha a 
bursákban, vagy a synoviában reaktív gyulladás keletkezik 
(5). Ezen gyulladásos elváltozások akut és krónikus for­
mában is megjelennek. Az ízületi tok zsugorodhat a capsu­
litis miatt (capsulitis adhaesiva= frozen shoulder). A me­
chanikus károsodás következtében a hosszú biceps ínon is 
létrejöhet a vagina mucosa gyülladása (21). A synovitis re­
umás betegség következtében az egész ízületi tokra is kiter­
jedhet (26). A gyulladás következtében a synovialis kapd- 2849
1. ábra: A  v á llíz ü le t  a n a tó m ia i  fe lé p í té s e  1. Acromion, 2. bursa sub ­
acromialis et bursa subdeltoidea, 3. tendo capitis longi m. 
bicipitis, 4. caput longum m. bicipitis, 5. spina scapulae, 6. 
m. supraspinatus, 7. ízületi üreg, 8. recessus axillaris
t
lárisok megnövekedett permeabilitása miatt fibrinogen 
tartalmú plazma lép ki az ízület üregébe, az ízületi tok kí­
vülrő l zsugorodik, a nyirokerek kitágulnak és kontraszttöl­
tésnél ábrázolódhatnak. A zsugorodás miatt jelentékenyen 
beszű kül az ízület aktív és passzív mozgathatósága (3).
A z  a r th r o g r á f ia  m ó d s z e r e
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A vizsgálat elő tt az alábbi natív vállfelvételek elvégzése 
szükséges: 1. 60-ban  beforgatott ap. felvétel, 2. Bergenau-féle 
felvétel (80-os abductio, 120-os kirotációban ap. felvétel).
A vállízület punkciója hanyatt fekvő  helyzetben történik a 
legegyszerű bben. A beteg karja supinált helyzetben kissé kifelé 
rotált állapotban van. A beszúrás helye a  kitapintható processus 
coracoideus alatt és tő le 1 cm-re laterálisán van. A lágyrészek az 
ízületi tokig 1%-os Lidocainnal elérzéstelenítendő k. A kontraszt- 
anyag az 1 mm átmérő jű  tű nek a csontig való elő retolása után 
fecskendezendő  be. Célszerű  a vizsgálatot képerő sítő vel való el ­
lenő rzés után végezni úgy, hogy 1 ml beadása után az anyag az 
ízületben azonnal eloszlik. Wills és Dizonoff a kontrasztanyagot 
azonos arányban hígítják Lidocainnal (32). Amennyiben egyedül 
kontrasztanyagot fecskendezünk be, úgy erre az ionizált jódo t 
nem  tartalmazó Jopamiro 300 vagy Omnipaque alkalmazása a 
legcélszerű bb. Az arthrográfia történhet kettő s kontrasztos tech ­
nikával is. Ez esetben 3—5 ml kontrasztanyag és 10 ml levegő  ke ­
rü l befecskendezésre. A kontrasztanyag beadása után felvételek 
készülnek kifelé és befelé rotált karral ap. helyzetben. Ugyanezen 
felvételeket kiegészítjük álló helyzetű , hasonló tartású beállításban 
készült képek készítésével. Ez utóbbiak kettő s kontraszt alkalma­
zása esetén mindig elvégzendő k (9,10). Kilcoyne és Maisén rotator 
sérülés gyanúja esetén a váll tájáról frontalis síkú rétegfelvételeket 
is készítenek, mert így a szakadás helyét pontosabban lokalizálni 
2850 tudják (12). A vizsgálat végén a beadott kontrasztanya­
got és levegő t ismételt punkcióval leszívjuk és a felkart 24 órára 
rögzítő  kendő vel nyugalomba helyezzük (33).
A  n o rm á l i s  v á l l í z ü le t i  a r th r o g r a m
A kontraszttöltést követő en az elkészült röntgenfelvé­
teleken normális esetben az alábbiak figyelhető ek meg (2. 
á b r a ) .
1. A r e c v s s u s  a x i l l a r i s  a vállízület alsó medialis olda­
lán a cavitas glenoidalis és a collum chirurgicum humeri 
között. A bursa subscapularistól konkáv befüző dés vá­
lasztja el. Többnyire a kifelé rotált helyzetben készült fel­
vételen ábrázolódik a legjobban.
2. ábra: A  n o rm á l i s  v á l l í z ü le t i  a r t h r o g r a m o n  lá t h a t ó  k é p le t e k :
1. Recessus axillaris, 2. caput longum m. bicipitis (a vagi­
na synovialis intertubercularisban) 3. bursa subscapula ­
ris, 4. cartilago capitis humeri
2. A c a p u t  lo n g um  m . b i c i p i t i s  elhelyezkedése a sul­
cus intertubercularisban egészében kimutatható többnyire 
a cavitas glenoidalistól való eredésétő l. Az ín éles széle 
kettő s kontraszttal való vizsgálatnál jobban kirajzolódik. A 
kar mozgatásakor létrejövő  nyomásfokozódás hatására a 
kontrasztanyag az ín mentén kifut az ízületbő l az izomhas 
irányába (3).
3. A b u r s a  s u b s c a p u la r i s  minden arthrogramon meg­
figyelhető . A befelé rotált helyzetben készült felvételeken 
a cavitas glenoidalis vetületében a proc. coracoideus alatt 
látható és a recessus axillaristól nem választható el. Az ab- 
ducalt felkarral készült felvételeken ez a bursa ív alakban
a humerusfej alá vetül. Kifelé rotált helyzetben a bursa 
összenyomott és néha nem ábrázolható.
4. Felismerhető  a h u m e ru s fe j  í z ü le t i  p o r c a  keskeny 
vonal alakjában.
Fontos tudni, hogy a bursa subacromialis, subdeltoi­
dea és subcoracoidea normális esetben sohasem telódik 
fel, ezért ábrázolódásukminden esetben pathologiás jelen­
tő ségű . A kettő s kontrasztos arthrográfia elő segíti a syno­
vialis elváltozásoknak, a m. biceps inának és az ízületi 
porcnak az ábrázolását (10).
A z  a r th r o g r á f ia  s z ö v ő d m é n y e i
Az aszeptikus követelmények mellő zése infekcióhoz 
vezet, mely a gyakorlatban nem fordul elő . Amennyiben 
a töltés elő tt már folyadék volt az ízületben, úgy ez kissé 
fokozódhat a synovium izgalma következtében. Ez azon­
ban csak múló jelenség. A paraarticularisan adott kont­
rasztanyag vagy levegő  nyom nélkül felszívódik. Az aller­
giás reakciók az ionizált jódot nem tartalmazó 
kontrasztanyag alkalmazása esetén nem fordulnak elő.
M e g b e s z é lé s
Az ízületek kontraszttöltéses vizsgálatai közül a leg­
nagyobb jelentő sége a térdízület vizsgálatának van. Ered­
ményeinkrő l már ugyanitt beszámoltunk (16). A vállízületi 
arthrográfiával kimutatható pathologiás elváltozások is­
mertetésével és néhány eset bemutatásával összefoglaljuk 
ezen módszer lehető ségeit. A vállízület vizsgálatában a to­
vábbi fejlő dés az ultrahang, a CT és az MRI vizsgálatok, 
valamint az arthroscopia elvégzése. Ez utóbbiak előnyeire 
és hátrányaira is rávilágítunk, hogy helyes képet nyújtsunk 
a jövő ben való alkalmazásuk szerepérő l is.
Az arthrográfiával az alábbi vállízületi elváltozások 
kimutatása lehetséges.
1. A r o ta to r  s é r ü l é s  vizsgálatának van a legnagyobb 
gyakorlati jelentő sége. A rövid rotator izmok inaiknak az 
acromionon és a tuberculum maius humeri közötti elhe­
lyezkedése miatt állandó mechanikus ingereknek vannak 
kitéve, ezért korán degenerálódnak. A gyakori kis traumák 
miatt fő leg a m. supraspinatuson lép fel szakadás. Ezzel 
szemben az egyszeri nagyobb trauma hatására ritkán kelet­
kezik szakadás. C o t to n  é s  m ts a i  106 válogatás nélküli bon­
colásnál 35 esetben észleltek szakadást a rotator inakon 
(2). Ilyenkor klinikailag az abductio és a kifelé rotáció gá­
tolt és fájdalom éjszaka fekvő  helyzetben is elő fordulhat
(35). Fizikális vizsgálatnál izomatrófia észlelhető  ezeknél 
a betegeknél. A n. suprascapularis sérülése utánozhatja a 
rotator sérülés tüneteit ezért az elkülönítő  diagnosztikában 
jelentő s az arthrográfia.
A rotator szakadás („rotator cu ff’) gyanúja esetén el­
végzett arthrográfia elkerülhető vé teszi a hamis negatív 
vállízületi explorációt. A vizsgálat értékelésének alapja, 
hogy a bursa subacromialis és subdeltoidea az ízület felő l 
csak a rotator inak szakadása esetén telő dik fel. Helytele­
nül adott töltés esetén csak a bursák telő dnek, de ilyenkor
negatív esetben sohasem telő dik az ízület. Inkomplett ro­
tator ruptura esetén a humerusfej felett kis hasadék figyel­
hető  meg. A komplett sérülésnél a kontrasztanyag feltölti 
a kérdéses bursákat. Ha a sérülés nem régibb, mint 3 hó­
nap, úgy felimerhetóek az ínmaradványok egyenetlen szé­
lű  árnyékkiesések alakjában. Régebbi sérülés esetén néha 
meszesedések láthatók a m. supraspinatus inában, ritkáb­
ban a m. biceps hosszú inában vagy az ízületi tokban. Ket­
tő s kontrasztos vizsgálattal jobban megítélhető  a szakadt ín 
(10, 22). Hosszú ideje fennálló rotator sérülés következté­
ben az ízületi tok eróziója miatt feltelódhet kontraszta­
nyaggal az acromioclavicularis ízület is (3).
B. S.-né 71 éves nő beteg válla 6 hónappal ezelő tt megsérült. 
Az abducto és az extensio fájdalmas. A bal vállízületbe 10 ml 
kontrasztanyagot és ugyanennyi levegő t fecskendeztünk be. Az 
ízületi üreg és a bursa subdeltoidea, valamint a bursa subacromi­
alis egyaránt feltelódik. Kevés kontrasztanyag ju t az acromiocla ­
vicularis ízületbe is. A biceps hosszú ina deformáltan ábrázoló- 
dik (3. ábra). A betegnél rotator szakadás, b iceps ín deformitás 
állott fenn.
3. ábra: Kettő s kontrasztos arthrográfiánál az ízületi üreg valamint a 
bursa subacromialis és subdeltoidea együtt feltelő dik. Kont­
rasztanyag jut az acromioclavicularis ízületbe is, a  m. biceps 
ina deformált. Rotator in szakadás radiológiai jelei
2. C a p s u l i t i s  a d h a e s i v a  ( . f r o z e n  s h o u ld e r  ’ j  az ízületi 
tok hegesedó folyamata, mely trauma vagy a váll immobi­
lizációja (pl. hemiplegia) következtében jön létre. Ilyenkor 
fájdalmas vállnterevség áll fenn, melynél a passzív és aktív 
mozgatás egyaránt beszű kült. A betegek többnyire 40 év 
feletti nő k. Ez esetben az arthrográfiánál az ízületi üreg 
kisebbnek tű nik, a recessus axillaris keskeny. Gyakori a 
rotator szakadás egyidejű  fennállása. M ik a s a  ez esetben a 
kontrasztanyagot Lidocainnal hígítva fecskendezte be és a 
mozgáskorlátozottság, valamint a fájdalom csökkenését 
észlelte (18). W eiss  é s  T in g  steroid injekciókat fecskendez­
tek be az arthrográfia után az ízületbe és 18 beteg közül
11-nél a váll mozgását szabadabbá tudták tenni (31):
%
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3. Az í z ü l e t i  to k  k i tá g u lá s a  létrejöhet hosszasan folya­
dékkal telt ízületeknél és a habitualis luxációknál. Az 
utóbbi esetben a leggyakoribb elváltozás a recessus axilla­
ris szakadása. A bursa subscapularis ritkábban sérül meg 
(19). Az arthrográfiánál eltű nik a recessus és a bursa közti 
befű ző dés, a kontrasztanyag a lágyrészek közé jut. A para- 
articularisan adott anyag nem tévesztendő  össze a toksérü­
lés képével.
N. P. 57 éves férfi jobb válla 5 hónappal ezelő tt luxálódott. 
Hasonló ficama régebben is volt már. Az utóbbi sérülés óta válla 
érzékeny és az abductiókor fájdalmat érez. Az arthrográfiánál 10 
ml kontrasztanyagot fecskendeztünk be és a bursa subscapularis- 
ból bő ségesen a lágyrészekbe ju t kontrasztanyag, mely toksérü ­
lésnek felel meg (4. ábra).
4. ábra: Az arthrográfiánál bejuttatott kontrasztanyag egy része a 
lágyrészek közé jut. Toksérülés
4. A m . b ic e p s  c a p u t  lo n g u m já n a k  e l v á l t o z á s a i  ritkák 
és nem mindig identifikálhatóak arthrográfiánál. Traumás 
szakadás többnyire rotator sérüléssel együtt fordul elő  
(27). az ínszakadás esetében a kontrasztanyag distalis 
irányban kifolyik az ínhártyából és a retrahált ín a tunica 
vaginalisban nem látható már (9). Amennyiben csak az ín­
hártya szakad el, úgy a kontrasztanyag kifolyása a felkarra 
jól észlelhető  (8). Elő fordul az ínhártya tasakszerű  tágula- 
ta, de ennek nincs patológiás jelentő sége (34). A m. biceps 
inának elülső  luxációja esetén az a sulcus intertubercularis 
elő tt fut. Az ín hátsó luxációja vállízületi ficamot kísérhet 
és ilyenkor tuberculum maius szakításos törését is megfi­
gyelhetjük (1).
5. I z ü le t i  p o r c e l v á l t o z á s o k  kimutatása lehetséges arth- 
rográfia segítségével. A cavitas glenoidalis és a humerus- 
fej porcának deformitásai és szabad ízületi testek jól ábrá­
zolhatok (20). Aseptikus necrosis esetében a 
porcdeformitás mértéke és pontos lokalizációja megítélhe­
tő . K le in a m  é s  m ts a i ilyen esetben a sérülés pontosabb lo­
kalizációjára arthrotomográfiás felvételeket készítettek
(13).
6. S y n o v ia l i s  e l v á l t o z á s o k  közül a leggyakoribbak a re­
umás betegségeknél elő forduló vállfájdalmak. Ez esetben 
gyakran megsérülnek a rotator inak is (3). D e S m e t  a syno-
2852  vialis hyperthrophia következtében fellépő  noduláris de­
fektusokat ír le az ilyenkor erő sen kitágult ízületi tokon be­
lül (4). Elő fordul az arthrográfiánál kimutatható periarti- 
cularis nyirokértelódés is és néha capsulitis adhaesiva ész­
lelhető  (4). Amennyiben rotator sérülés is kimutatható, 
úgy mű tét végzendő  (26).
A reumás betegeknél észlelhető  noduláris elváltozá­
sokhoz hasonlóakat lehet kimutatni tuberculosis esetében 
is (3). Ismeretes a synovialis osteochondromatosis arth- 
rográfiával való felismerése is (20, 30). Pigmentált villo­
nodularis synovitis esetében a natív felvételen látható kirá­
gott ízfelszínen kívül lebenyes-noduláris kieséseket lehet 
látni arthrográfiánál (6).
K. N.-né 73 éves nő beteg 20 év óta reumatoid arthritisben 
szenved. 1 éve fáj a válla, négyszer csapolták. Válla duzzadt és 
crepitatio észlelhető . Az arthrográfiás vizsgálatnál az ízület ha ­
talmasan kitágult, a  bursa subacromialis és bursa subdeltoidea is 
feltelódött és noduláris ámyékkiesések figyelhető ek meg m inde ­
nütt. A betegnek reumás synovitise és kísérő  rotátor szakadása 
volt (5. ábra).
5. ábra: Az arthrográfiás vizsgálatnál a hatalmasan kitágult ízület­
ben nodularis árnyékkiesések láthatóak és egyidejű leg a 
bursa subacromialis valamint a  bursa subdeltoidea is fel- 
telő dik. A reumás synovitist rotator szakadás kíséri
A fentiekben vázolt patológiás elváltozások kimutatá­
sára alkalmas az a r th r o g r á f ia ,  melynek kontraszttöltési 
módját és az esetleges kettő s kontraszt alkalmazását a vizs­
gálat elő tt mérlegelni kell (7).
A képalkotó eljárások közül bizonyos esetekben az 
u l t r a s z o n o g r á f ia  is információkat nyújt a vállízületi elvál­
tozásokról. R a p f  é s  m ts a i a rotator sérüléseknek és a bi­
ceps ín elváltozásoknak kimutatására eredményesen alkal­
mazták ezt a módszert (24). A legalkalmasabbnak 10 MHz 
real time mechanikus sector scanner és a 7,5 MHz linear- 
array transducer bizonyult. M id d le to n  é s  m tsa i összefoglalták 
a rotator sérülés igazolására végzett ultraszonográfiás vizsgálat 
értékelésének tévedési lehető ségeit. A vizsgált 106 be-
teg közül 13 esetben fordult elő  tévesen értelmezett vizsgá­
lat (17).
A computertomográfiás vizsgálatok térhódítása után sor 
került a vá ll  C T  a r th m g rú f iá jám  (28). R a fii é s  m tsa i CT segít­
ségével synoviális elváltozásokat, porc eltéréseket és ízületi tok 
elváltozásokat mutattak ki jobb hatásfokkal, mint a hagyomá­
nyos arthrográfia (23). S in g son  é s  m tsa i kettő s kontrasztos CT 
arthrográfiával a labrum glenoidale instabilitását értékelték és 
54 betegük közül 52-nél az ízfelszínek eltéréseit, 42-nél pedig 
az ízületi tok deformitásait mutatták ki (29).
Az MRI vizsgálati módszer alkalmazásával sor került a 
váll vizsgálatára is. Ez a képalkotási lehető ség a lágyrészeket 
is ábrázolja. M id d le to n  é s  m tsa i feldolgozták a vállízület rota­
tor köpenyének normál anatómiáját az MRI képet összehason­
lítva az anatómiai preaparátumokkal (17). K n e e  la n d  é s  m ts a i  
a rotator sérülés kimutatására 25 betegnél összehasonlították 
az eredményeket a mű téttel és a hagyományos arthrográfiával. 
Az arthrográfia és mű tét 22 esetben, az MRI és mű tét 20 be­
tegnél egyezett (14). Z la tk in  é s  m tsa i a CT, az MRI és kór­
bonctani praeparátumok összehasonlításával értékelték a két 
módszer lehető ségeit az ízület porcos állományának deformi­
tásainak vizsgálatában (36). Ez esetben az MRI hatásfokát nö­
velték Gadolinium-DTPA dimeglumine (Schering, Berlin) in- 
jiciálásával.
A négy képalkotó eljárás diagnosztikus értékét ma még 
nehezen lehet kiértékelni, mert szonográfia, a CT és az MRI 
eredményeirő l még csak kevés beszámoló jelent meg. Az ult­
rahang vizsgálat a leggyakoribb vállelváltozás — a rotator sza­
kadás — kimutatására megbízható eljárás, mely az arthrográ- 
fiát helyettesítheti. Az értékelés elsajátítása nem egyszerű , de 
non invasiv módszerrő l van szó, mely bámikor ismételhető . 
Ezzel szemben a hagyományos arthrográfia elvégzése és érté­
kelése egyszerű bb és más patológiás elváltozások kimutatását 
is lehető vé teszi. A CT a csontos képletek eltéréseit pontosab­
ban mutatja, mint a hagyományos arthrográfia, de nem ábrá­
zolja jobban a lágyrészek eltéréseit. Első sorban a porcos elté­
rések értékelésében nyújt lényeges diagnosztikus többlet 
információt. Az MRI egyszerű  eljárás, mely a lágyrészek és 
a csontos-porcos képletek patológiás eltéréseit igen pontosan 
mutatja. Ezen módszer által nyert információk meghaladják a 
többi eljárás lehető ségeit. A vizsgálat további térhódítása vár­
ható, de a gazdasági szempontok fogják megszabni alkalmazá­
sának szerepkörét.
Az ízületek vizsgálatára végzett a r th r o s c o p ia  a válli- 
zületnél is alkalmazásra került (11). Ezzel a módszerrel a 
biceps ín, a cavitas glenoidalis, a recessus suprascapularis, 
a humerusfej, valamint a rotator szakadás helye kerül látó­
térbe. Az operatív arthroscopia szerepköre jóval kisebb, 
mint a térdízületi arthroscopiás mű téti lehető ségek. A 
diagnosztikus viszonyok tisztázásában ez az eljárás nem 
nyújt többet, mint a megfelelő en alkalmazott képalkotó 
módszer.
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A végtagok víz alatti galvánárammal, illetve 4-féle diadinamikus árammal való kezelésére szolgál. A készülék forma- 
tervezett üvegszálas epoxigyantából készül.
A lábak kezelésére két, egymástól elválasztott lábkád, az alkarok kezelésére egy-egy karkád szolgál.
A készülék kádjainak feltöltése egy termosztátos szelepen át egy-egy csapteleppel történik. A kádakban elhelyezett 
elektródapárok rozsdamentes acélból készülnek. A karkádak csuklós rögzítése lehető vé teszi az egyénhez való hozzáigazí­
tást. A karok, illetve lábak kezelésére szánt galvánáram szabályozható és polaritása változtatható.
A kezelő áramok beállítása egy fóliatasztatúrás vezérlő pulton történik.
A kezelő áramok szabályozását precíz elektronikai áramkörök végzik. A vezérlő elektronika a burkolat alatt, zárt doboz­
ban helyezkedik el.
Minden készülék többszörösén ellenő rzött áramütés ellen, így használata teljesen biztonságos.
Forgalomba hozatala a MEEI és az ORKI pozitív vizsgálata alapján történik. v
MŰ SZAKI ADATOK:
Telepítéséhez szükséges: hideg-melegvíz-hálózat, fali hálózati kapcsolódoboz, vízelvezető  lefolyó
Érintésvédelmi osztály: .............................................................................................................................  П . Év. O.
Kezelő áramok fajtája ...........................................................  Galvánáram LP; CP; MF; DF diadinamikus áramok
Kezelő áramok intenzitása: ............................................ 0—120 mA DC, ill. AC peek. 0—1,2 A DC, ill. AC peek.
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A szerző k egy terápiás problémát okozó myastheniás bete­
gük esetét ismertetik. A beteg kezelését az alacsony cholin- 
ergiás szer és corticosteroid toleranciája, valamint az 
alacsony dózis mellett is jelentkező  Imuran és Cyclo- 
phosphamid mellékhatás (cholostasis) nehezítette. A foko­
zatosan kialakuló kevert típúsú krízist intenzív immun- 
szuppressziv kezeléssel, plazmaferezissel és általános 
intenzív kezeléssel sikerült megoldani. Ismételt plazmafe­
rezissel a fenyegető  újabb krízist is sikerült elhárítani. Az 
ismertetett eset is azt igazolja, hogy a plazmaferezis meg­
bízható eljárás a súlyos myastheniás tünetek, krízisek ke­
zelésében és megelő zésében.
Plasmapheresis in the therapy o f  the oscillation crisis o f  a 
pa tien t suffering from  m iasthenia gravis.
The case causing therapeutic difficulties of a myasthenic 
patient is described. The therapeutic difficulties were due 
to the low cholinergic-agent- and corticosteroid tolerance 
of the patient as well as to the side-effect (cholostasis) oc­
curring even with small doses of Imuran and Cyc­
lophosphamide. The gradually developing mixed type 
crisis was successfully solved by intensive immunosup­
pressive treatment, plasmapheresis and general intensive 
treatment. Repeated plasmapheresis eliminated success­
fully an imminent new crisis. This case confirms too the 
reliability of plasmapheresis in the therapy and prevention 
of myasthenic symptoms and crises.
A terápiás plazmaferezis (PF) az 1970-es években ter­
jedt el Д  klinikai gyakorlatban. A kezdeti fellendülés sza­
kaszában számos betegségben, többek között neurológiai 
kórképekben [myasthenia gravis (MG), sclerosis multip­
lex, Guillain-Barré szindróma, amyotrophiás lateral scle­
rosis] is megkísérelték a PF valós terápiás hasznát lemérni 
(1). Úgy tű nik, hogy a PF ezen betegségek közül leginkább 
a MG kezelésében vált be, mint ahogyan azt saját és irodal­
mi tapasztalatok alapján Szobor  és mtsai a közelmúlt­
ban e lap hasábjain meggyő ző en bizonyították (9).
Magunk az utóbbi 5 év alatt 500-nál több PF kezelést 
végeztünk közel 100, első sorban immunpatológiai kórkép­
ben (közte 9 MG-ban) szenvedő  betegen.
Közleményünkben egy súlyos terápiás problémát oko­
zó, myasthenia gravisban szenvedő  beteg kortörténetének 
ismertetésével kívánjuk dokumentálni a terápiás PF szere­
pét ezen betegség kezelésében.
Kulcsszavak: myastheniás krízis, plazmaferezis.
Rövidítések: AChR: acetilkolin receptor, CS: corticosteroid, MG: my­
asthenia gravis, PF: plazmaferezis
Orvosi H etüap  1989. 130. évfolyam  53. szám
Esetismertetés
D. I. nő beteget 1979-ben, 29 éves korában kezeltük elő ször. 
Kórelő zményében 1970—1974 között isméüódó infekciók (amoe ­
biasis, salmonellosis, pleuritis exsudativa, carditis, abscessus pe ­
rianalis) szerepeltek. Első  alkalommal 1979-ben antikoncipiens 
szedés mellett kialakult alsó végtagi phlebothrombosis és multip ­
lex pulmonális m icroembolisatio, majd 1982-ben recidiváló 
myocarditis és cardialis decompensatio m iatt kezeltük. M ár ek ­
kor feltű nő  volt gyengesége, am it a kálium-vésztő  vese okozta hy- 
pokalaemiájával, elhúzódó reconvalescentiájával magyaráztunk.
Átmeneti, 6 hónapig tartó javulás után (nem teljesen panasz- 
mentesen) terhes lett. A terhesség ideje alatt állapota feltű nő en 
javult. A terhesség 1983 júniusában, a magzat 36 hetes korában 
halvaszüléssel fejező dött be (köldökzsinór csavarodás), majd a 
beteg panaszai (kifejezett terhelési intolerancia, végtagi izom ­
gyengeség, nagyfokú oedema hajlam) hirtelen fokozódtak. 1984 
áprilisában merült fel elő ször — az ismétlő dő  infekciók, a terhes ­
ség hatására bekövetkező  javulás, majd megszű nte utáni romlás 
és a klinikai tünetek alapján — autoimmun neuromuscularis 
megbetegedés, első sorban a myasthenia gravis gyanúja.
Az EMG a neuromuscularis junctio károsodását jelezte, de 
nem volt myastheniára típusos, a Tensüon próba is csak mérsé ­
kelten pozitív eredményt adott. A diagnosztikus probléma miatt 
kértük a beteg átvételét a Jahn Ferenc Kórház neurológiai osztá ­
lyára (Budapest), ahol 1984 szeptemberében myasthenia gravis 
diagnózis született (Prof. Dr. Szobor A lbert). A beteg 1984 októ ­
berében thymectomián esett át, és Mestinon (120 mg/nap), vala ­
m int corticosteroid (CS; Metypred 4—8 mg/nap) kezelésben ré ­
szesült.
Mérsékelt, 6 hetes javulás után állapota hirtelen romlott, 
végtag-gyengeségéhez fulladás, bulbáris tünetek is társultak,
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ezért a CS dózisát emeltük (napi 50 mg Di-Adreson F aquosum), és 
— miután a Mestinont nem tolerálta — Stigmosan (napi 45—60 mg) 
kezelést alkalmaztunk. Remissziót azonban nem sikerült elérnünk, 
sót a Stigmosan dózisának kényszerű  emelése mellett oszcilláló krízis 
fenyegetett. A  napi CS mennyiség növelésére (max. Ю 0 mg/nap) né­
hány nap múlva ugyan javult az állapota, de azt a beteg fokozott víz- 
kötó hajlama miatt tartósan alkalmazni nem lehetett. Az immun- 
szuppresszió fokozása céljából 1985. junius-júliusban elő bb a redukált 
dózisú (12 mg Metypred/nap) CS mellé Imuran (napi Ю 0 mg), majd 
Cyclophosphamid (napi Ю 0 mg) beépítésével próbálkoztunk, azon­
ban mindkét gyógyszert 7—Ю  napos szedés és átmeneti javulás után 
cholostasis klinikai és laboratóriumi jelei miatt elhagyni kénysze­
rültünk.
A  súlyos, terápia rezisztens állapot, a cholinergiás és a myasthe- 
niás tünetek együttes jelenléte, a légzési krízis veszélye miatt 1985 de­
cemberében nagy volumenű  PF-re szántuk el magunkat (PF-1.). Hae- 
monetics 30-S típusú készülékkel másnaponta végzett kezelésekkel . 
összesen 11 liter (203,7 ml/tskg) plazmát távolítottunk el gammaglobu­
lin szubsztitúció (27 g) mellett. A kezelést napi Ю 0 mg CS adásával 
egészítettük ki a rebound-jelenség kivédésére.
A  kezelés jótékony hatása a 3. alkalom után jelentkezett, a beteg 
állapota stabilizálódott, Stigmosan toleranciája javult, a gyógyszer 
adagjának fokozatos emelése (max. 90 mg/nap) mellett a myastheniás 
tünetek fokozatosan mérséklő dtek. Szövő dményt nem észleltünk.
2 hónapos remisszió után 1986 márciusában a beteg állapota is­
mét romlott, Stigmosan igénye (napi Ю 5—120 mg-ig emelkedett, ami 
azonban már heves cholineigiás tünetcsoportot provokált. Elő térbe 
került a légzési zavar, ezért kombinált, agresszív immunszuppressziós 
kezelést alkalmaztunk: CS pulzus-terápia (napi Ю 00 mg metilpredni- 
zolon 3 egymást követő  napon) (8), majd harmadnaponta 250 mg 
cyclosporin A  (Sandimmun) 3 alkalommal (teljes beadott dózis: 136 
mg/tskg, a további kezelést a creatinin emelkedése nem engedte), amit 
15 nap alatt beadott 450 mg Lycurim (8,1 mg/tskg) kezeléssel folytat­
tunk. Mindezt két napig 0,3 g/tskg/nap dózisú IgG preparátum (Int- 
raglobin F) adásával egészítettük ki. Lényegi javulást elérni nem 
tudtunk.
A  cholineigiás és a myastheniás tünetek közötti terápiás sáv 
anyira beszű kült, hogy a cholineigiás szer dózisának minimális 
csökkentése esetén a légző izmok gyengeségébő l, emeléskor pedig 
légúti obstructióból, fokozott váladékozásból és légző izom gör­
csökbő l fekadó légzési zavar jelentkezett (p02: 55—60, pC 02: 
45—48 Hgmm).
A  beteg állapota súlyos, progresszív oszcilláló krízisnek felelt 
meg, ezért újabb intenzív PF-t végeztünk [6,3 liter plazma (114,5 
ml/tskg) eltávolítása 3 nap alatt; PF-2.], mellyel a helyzet némileg 
stabilizálódott, de nem vált megnyugtatóvá, így napi 50 mg CS adá­
sa mellett valamennyi gyógyszert elhagyva 1986. március 21-én 
kontrollált gépi lélegeztetést kezdtünk (IPPB).
A lélegeztetést eredetileg 24—48 órára terveztük, és további PF 
végzésére készültünk, azonban a beteg állapota olyan drámaian javult, 
hogy 12 óra múltán kielégítő  spontán véigáz értékek mellett a gépi lé­
legeztetést felfüggesztettük, és a PF-t nem folytattuk.
Betegünk állapota 14 hónapon keresztül meglepő en stabil volt, 
bulbáris tünetei nem voltak, fáradékonysága is olyan mértékben csök­
kent, hogy saját magát probléma nélkül ellátta, kisebb fizikai terhelést 
is tolerált.
1987 novemberében ismét fokozódtak panaszai, újból bulbáris 
tünetek jelentkeztek, myastheniás izomgyengeségét a kifejezett izom- 
atrophia tovább rontotta, enyhe oculáris tünetek jelentkeztek, amit 
változó intenzitású cholineigiás tünetek színeztek. Légzése ekkor kie­
légítő  volt, de a korábbi kezelések során szerzett apasztalatok alapján 
újabb PF-t végeztünk (PF-3.), 5 nap alatt 6,6 liter (120 ml/tskg) plaz­
mát távolítottunk el. Állapota stabilizálódott, a cholineigiás tünetei 
megszű ntek, és a myastheniás gyengeség, fáradékonyság is jelentő sen 
javult.
A beteg az utóbbi 7 hónapban kielégítő  állapotban van, beállított 
kezelésén (4 mg/nap Metypred és 15—45 mg/nap Stigmosan a szük­
séglethez igazítva) változtatni nem kellett, problémát inkább hypoten- 
sív hajlama okoz.
A beteg kórtörténetét és a kezelést vázlatosan az 1. ábrán foglal­
tuk össze. »
Megbeszélés
Az  1970-es évek  kutatása alapján szé les körben  e lfoga ­
dott, hogy  a myasthenia gravis patogenezisében  fon to s sze ­
rep ju t a b e tegek  többségének  vérében  kimutatható AchR- 
e llen es  antitesteknek  (3 ). N oha  ism ert, hogy  M G -ban  —
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1. ábra: D. I. kórtörténete és kezelése (alkalmazott gyógyszer dózisokat Id. a szövegben) >
mint az autoimmun megbetegedésekben általában — nincs 
szoros összefüggés a szérumból kimutatható károsító fak­
torok (autoantitestek) mennyisége és a betegség klinikai le­
folyása (súlyosság, aktivitás, progresszivitás stb.), vala­
mint az egyes célszervekben (MG-ban a neuromuscularis 
junctióban) zajló lokális történések között, elméletileg 
mégis megalapozottnak látszik a PF-nek, mint az ISU ke­
zelést kiegészítő  eljárásnak az alkalmazása a MG kezelésé­
ben (1, 2, 4, 9, 10). Ez még akkor is elfogadható koncep­
ció, ha ismertek olyan adatok is, hogy AChR-ellenes 
antitest negatív betegek PF kezelésével is lehet klinikai ja ­
vulást elérni (5).
Közöltek olyan eredményeket is, melyek az ún. 
„exchange-dependent” betegek tartós, évekig folytatott PF 
kezelésének jótékony hatását bizonyítják (6). Az általános 
gyakorlat mégis az, hogy e kezelési eljárást gyorsan kiala­
kuló, de rövid ideig tartó hatása miatt inkább az akut esetek 
kezelésére célszerű  alkalmazni (krízis vagy krízis-veszély, 
thymectomiára való elő készítés, a hosszú távú immun- 
szuppresszív kezelés bevezetése stb.) (2, 7, 11). Szerény ta­
pasztalataink is ezt a nézetet erő sítik.
Esetünket azért éreztük közlésre alkalmasnak, mert 
jól példázza, hogy a súlyos, terápia rezisztens myastheniás 
betegek kezelésében az intenzív intervenciós kezelés [in­
tenzív immunszuppresszív kezelés (metilprednizolon 
pulzus-, cyclosporin A-, Lycurim-, nagy dózisú gamma­
globulin-, PF-kezelés) és gondos általános intenzív keze­
lés] eredményes lehet. Esetünkben a 2. és a 3. PF-t a ko­
rábbi kezelés során nyert kedvező  tapasztalatok alapján 
alkalmaztuk.
Minden bizonnyal szerepe volt a 2. PF kezelésnek ab­
ban, hogy a beteg gépi lélegeztetési ideje radikálisan csök­
kent (ami a szövő dmények elkerülése szempontjából nem 
közömbös), illetve abban, hogy az 1. és a 3. — idejében 
elkezdett — PF-sel sikerült megakadályozni a további rom­
lást és a légzési elégtelenség kialakulását. Tapasztalataink 
arra is felhívhatják a figyelmet, hogy az immunszupp­
resszív és PF kombinált kezeléssel viszonylag tartós re- 
misszió is elérhető  (PF-2).
E közleményben leírt esetünkkel kapcsolódunk Szo­
bor Albert dr. és mtsainak lényegesen nagyobb tapasztala­
ton alapuló véleményéhez: „myastheniában a plasmaphe­
resis hatása kiemelkedő en jó . . .  ” (9).
IRODALOM: 1. Behan, P. O., Behan, W. M. H  : Plasma exchange 
in neurological diseases. Brit. Med. J. 1987, 295, 283. — 2. Consen­
sus Coherence: The utility of therapeutic plasmapheresis for neurolo­
gical disorders. JAMA 1986, 256, 1333. — 3. Drachmán, D. R : My­
asthenia gravis. New Engl. J. Med. 1978, 298, 136i — 4. Editorial: 
Plasma exchange for neurological disorders. Lancet 1986, 2, 1313. —
5. Newson-Davis, J .: Plasma exchange in myasthenia gravis. Plasma 
Ther. 1979,1, 17. — 6. Rondnitzky, R. L ,  Boch, E. P.: Chronic long- 
interval plasma exchange in myasthenia gravis. Arch. Neurol. 1984, 
41, 715. — 7. Snead Ш ., O. C. és mtsai: Plasmapheresis for myasthe­
nic crisis in a young child. J. Bediatr. 1987,110, 740. — 8. Szobor A. 
és mtsai: Myasthenia gravis: nagydózisú intravénás methylpredniso- 
lon életmentő  hatása. Orv. Hetil. 1988,129, 495. — 9. Szobor A ., Pár­
nád! L , \üjlok M .: Plasmapheresis kezelés neurológiai kórképekben. 
Orv. Hetil. 1988,129, 119. — Ю . Szobor A. és mtsai: Myasthenia gra­
vis: Plasmapheresis kezelés hatása. Elő zetes közlemény tíz beteg ke­
zelésérő l. Ideggyógy. Szemle 1983, 36, 385. — 11. Tindall, R. S. A ., 
Rollins, J.: Apheresis in the treatment of myasthenia gravis. In: The­
rapeutic hemapheresis. Eds.: Valbonesi, M. et al. Wichtig, Milano 
1986, 4 3 -5 2 . old.
(Bedő  Zoltán dr. r Debrecen, Móricz Zs. u. 22. 4004)
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Infúziós oldatok hazai választéka
E LEK TR O L ITM EN TE S  V ÍZ PÓ TLÓ  ÉS K A LOR IAHORDO ZÓ  
S ZÉ N H ID R Á T TA R TA LM Ú  O LDATOK
Isodex (literenként 50 g glukózt tartalmazó oldat)
Fructosol 5 (literenként 50 g fruktózt tartalmazó oldat)
Fructosol 10 (literenként 100 g fruktózt tartalmazó oldat)
Fructosol 10—E (literenként 100 g fruktózt és 50 g alkoholt tartalmazó oldat)
E LEK TRO L IT TA R TA LM Ű  FO LYADÉKPÓ TLÓ  ÉS KALÓR IAHORDOZÓ
O LDATOK
Rindex 5 (literenként 50 g glukózt tartalmazó, elektrolitra nézve félizotóniás oldat)
Rindex 10 (literenként 100 g glukózt tartalmazó, elektrolitra nézve félizotóniás oldat)
Saletanol D5 (elektrolitra nézve félizotóniás konyhasóoldat, literenként 50 g glukózt és 50 g alkoholt tartalmaz) 
Saletanol D10 (elektrolitra nézve félizotóniás konyhasóoldat, literenként 100 g glukózt és 50 g alkoholt tartalmaz 
Rehydrosol S5 (elektrolitokat fiziológiás arányban tartalmazó félizotóniás, literenként 50 g szorbitot tartalmazó
folyadékpótló oldat)
BÁ Z IS -O LD A T
BalansolS5 (elektrolitra nézve félizotóniás,literenként 25 mmol K-ot és 50 g szorbitot tartalmazó
folyadékpótló oldat)
TELJES  E LEK TRO L IT  O LDATOK
Ringer-Laktát („szabad vizet” nem tartalmazó izotóniás sópótló oldat)
Ringer-Acetát S5 („szabad vizet” nem tartalmazó izotóniás, literenként 50 g szorbitot tartalmazó sóoldat)
IZ O TÚ N IÁ S  KONYHASÓO LDA T
Salsol A (Na-ot és Cl-t azonos — tehát nem fiziológiás — arányban tartalmazó, izotóniás, enyhén savanyító oldat)
S A V -B Á Z IS  H Á ZTARTÁS  ZA VA R A IT  KORR IGÁLÓ  O LDATOK
Acidigen (ammónium-kloridot tartalmazó oldat, metabolikus alkalózis kezeléséhez) ,
Alkaligén ^1,4%-os — 1/6 mol-os — izotóniás, nátriumbikarbonátot tartalmazó oldat, a metabolikus
acidózis kezeléséhez)
Liotris (0,3 mól Tris-puffert tartalmazó oldat, a metabolikus acidózis kezeléséhez)
O ZM O TER Á P IÁ S  O LDATOK
Mannisol A (literenként 100 g mannitot tartalmazó ozmodiureticum)
Mannisol В  (literenként 200 g mannitot tartalmazó ozmodiuretikum)
FEHÉR JES ZÜK SÉG LE TE T  FEDEZŐ  PAREN TERÁ L IS  O LDATOK
Infusamin S5 (literenként 50 g esszenciális aminosav keveréket és 50 g szorbitot és elektrolitokat tartalmazó
infúziós oldat)
Infusamin X5 (literenként 50 g esszenciális aminosav keveréket és 50 g xilitet és elektrolitokat tartalmazó
infúziós oldat)
VO LUM EN PÓ TLÓ  O LDATOK
Rheomacrodex 10% (izotóniás NaCI-oldatban, vagy literenként 50 g glukózt tartalmazó oldatban) Pharmacia
(Uppsala) licencia
Macrodex 6% (izotóniás NaCI-oldatban, vagy literenként 50 g glukózt tartalmazó oldatban) Pharmacia
(Uppsala) licencia
Alkalmazásukra a palackokhoz csomagolt kísérő irat, illetve az 
„Útmutató a gyógyszerkészítmények rendelésére” c. kiadvány irányadó.
Az infúziós oldatokat a kórházak és klinikák közvetlenül a HUMAN Oltóanyag-termelő  és Kutató Intézettől
szerezhetik be.
Elő állító: Humán Oltóanyagtermelő  és Kutató Intézet





Ösztöndíjasként három hónapot töltvén 
Párizsban, módom nyílt, hogy a fogadóin­
tézetemen kívül, ha csak futólag is, megis- 
merkedhessem Párizs néhány vezető  kór­
házának pathológiai osztályával. Bár 
látogatásaim célja első sorban a pathológia 
és a pathológusok helyzetének, munkájá­
nak megismerése volt, nyolc kórházat be­
járva sok és változatos benyomás ért más 
területekrő l is. Ráadásul a pathológus — ott 
is, mint nálunk a kórház élő  lelkiismerete 
lévén — saját munkáját bemutatva egyúttal 
képet ad a kórházról is.
Esetenként néhány órás vagy legfeljebb 
egy-egy napos látogatásokról volt szó, így a 
szerzett tapasztalatok természetszerű leg 
felületesek. Semmi esetre sem vállalkoz­
hatnék tehát a francia egészségügy, akár kis 
szeletének bemutatására sem. Szórványos 
benyomásaim némelyikét azonban úgy ér­
zem érdemes közkinccsé tenni.
A  nagyváros sű rű jében, városszélen fek­
vő  régi, külvárosi lakótelepi újonnan épített 
és városkörnyéki kórházakban egyaránt 
jártam. A  közlekedés, az utastájékoztatás 
mindenütt kiváló, nemcsak a kórház köz­
vetlen környékén, de már az átszálló helye­
ken feltű nő  eligazító táblák mutatják az 
irányt. (Ez egyébként minden közintéz­
ményre, nevezetesebb forgalmi csomó­
pontra, látványosságra is áll.)
Ami azonban kifejezetten az egészség­
ügy figyelmessége: a minden kórház által 
készített tájékoztató füzet. Ezt a portán ké­
rés nélkül nyomják az érkező  kezébe s tar­
talmazza a meglehető sen részletes eligazító 
térképen kívül az egyes osztályok neveit, az 
orvosok névsorát, a rendelési és konzultá­
ciós idő pontokat, telefonszámokat, és a be­
tegbeutalással, -felvétellel, -látogatással, a 
díjfizetéssel kapcsolatos valamennyi tudni­
valót. Sok az újonnan épített kórház: az ál­
talam látott nyolc intézmény közül három 
tizenöt éven belül épült, de vidéki útjaim 
során is 50—150 ezer lakosú kisvárosok 
szélén láttam vadonatúj szépséges kórháza­
kat. A  régi, esetenként mű emlék kórházak 
mint a Bicetre vagy a Salpetrier épületei 
között emelt újabb pavilonok stílusából 
megállapítható, hogy a fejlesztés folyama­
tos. А  XVI. Lajos, majd Napóleon korából 
származó védett épületek között ott állnak 
a múlt század végének jellegzetes, klinker­
téglával díszített emlékei, a húszas­
harmincas évek Bauhausának dísztelen 
kockaházai, az ötvenes-hatvanas és a leg­
utóbbi évek beton-, vasbeton-üveg épületei, 
s szinte mindenütt folyik új építkezés.
A megalomániás francia építkezéshez 
képest a kórházak emberi léptékű ek, itt hi­
ányoznak a kisembert nyomasztó dimenzi­
ók. Magyar viszonyokhoz szokott arányér­
zékem viszont igencsak megcsalt, amikor a 
kórház vagy kórházteiep méretei alapján
próbáltam az ágy számot megbecsülni. Ez 
sehol sem volt több mint az általam vélt ér­
ték ötödé, hatoda.
Az enterieur — ami meglehető sen egysé ­
ges volt; belülrő l nézvést nemigen lehetett 
a régi és új épületek között különbséget ten­
ni, hacsak úgy nem, hogy az utóbbiak 
mintha hidegebbek, huzatosabbak lettek 
volna — bő séges magyarázattal szolgált. A 
belső  terek kialakításakor láthatóan nagy 
gondot fordítanak a betegek és a személyzet 
kényelmére. Sok a lift, szélesek a folyosók, 
tágasak, szellő sek a váróhelyiségek. Kór­
termeket, szociális helyiségeket nemigen 
láttam, de feltételezem, ott sem más a hely­
zet. Az orvostanhallgatók oktatására szak­
mai megbeszélések, elő adások céljára kü­
lön termek állnak rendelkezésre.
A belső  terek másik szokatlansága, hogy 
színesek, berendezésük esztétikus, kifeje­
zetten civil. A  klasszikusnak tartott sivár, 
rideg, fehér felületeket, csillogó üveg, és 
fém, bútorokat legfeljebb a laboratóriu­
mokban látni. A hozzám hasonló kószáló 
idegen, jószerivel nem tud különbséget ten­
ni, hogy rendelő k, irodák, kórtermek, ne ­
tán laboratóriumok között jár-e. A felsze ­
reltség, technikai színvonal — már amit 
láthattam belő le — gazdag ország viszony­
lag jó l ellátott ágazatára utal. Jellemzésül 
csak annyit, hogy az általam látott vegyes 
profilú, állami kezelésben lévő , tehát köz­
kórház, mindegyikének volt szervtransz- 
plantációs részlege, mindennapos mű tétek­
kel. Imponáló az általános és teljes körű 
komputerizáció. Ennél jóval kevesebb 
anyagi ráfordítást igényelnek, viszont óriási 
adminisztrációs könnyebbséget jelentenek 
az osztályokon mindenütt megtalálható 
mini-PC-k egyszerű  szövegszerkesztő 
programjaikkal és a kis másológépek, me­
lyek ha nem is korlátlanul, de könnyen hoz ­
záférhető k, egy-egy lelet, kórlap vagy 
egyéb dokumentum sokszorosítására.
Hadd számoljak be itt egy további, in ­
kább a szakmai munka szellemét jellemző  
tapasztalatról. A  mi klinikopathológiai 
konferenciánkhoz hasonló rendezvényeket 
hetenként tartanak. Itt azonban nem bonco­
lási esetek elemzése, klinikusok tetemrehí- 
vása folyik (annál is inkább, mert elenyésző 
a boncolási szám), hanem valódi konzultá­
ció. Általában nem is az egész kórház kol­
lektívája, csak az érintett osztályok vesznek 
részt, s az esetek napi közös problémát je ­
lentenek. A megbeszélés formája is ennek 
megfelelő : többé-kevésbé felkészült elő a­
dók expozéja és szakértő  hozzászólások he ­
lyett meghatározott terület specialistáinak 
élénk, sokszor parázs vitája zajlik, melyet 
a hallgatóság közbeszólásai, kérdései még 
színesebbé tesznek.
Általában jó volt látni, hogy a konzílium, 
méghozzá nemcsak annak intézményes, 
szervezett formája, de az azonos vagy kü­
lönböző  szakterületek orvosainak minden­
napos öszmunkája, mennyire fontos szere­
pet játszik. Akár szimbolikus jelentő séget 
is lehetne tulajdonítani annak, hogy pl. a 
pathológiai osztályokon nem az oktatás, ha­
nem a napi diagnosztika számára vannak 
mindenütt két vagy több okulárral ellátott 
mikroszkópok. A  diplomások és szakdol­
gozók munkakapcsolatára is jellemző  ez a 
munkamódszer. A  demokratikus szellemű , 
konzultatív medicina persze a nagyfokú 
specializációnak következménye, egyúttal 
nélkülözhetetlen velejárója is.
A fiatalokkal való foglalkozásra, oktatás­
ra mindenütt nagy gondot fordítanak (itt 
természetesen csak a pathológusokról be­
szélhetek, csupán feltételezem, hogy a töb­
bi szakmánál sincsen másképp). Az osztá­
lyokon folyik a medikusok gyakorlati 
oktatása, amihez természetesen az egyete­
mek biztosítják a megfelelő  anyagi feltéte­
leket. Rendszeres, néhány hónapos orvos­
továbbképző  kurzusokat is szerveznek 
egy-egy speciális témában. Nem  tudom 
mennyiben elterjedt gyakorlat, amit Gus­
tave Roussy intézetében láttam. Itt a nem 
egészségügyi képzettségű  dolgozók — ad­
minisztrátorok, mű szakiak, karbantartók, 
takarítók — részére szerveznek többhóna­
pos tanfolyamot egészségügyi, betegellátá­
si alapismeretekbő l.
Személyes beszélgetésekbő l, sztrájkhí­
rekbő l és -felhívásokból, szakszervezeti 
röpcédulákból és indulatos faliújságcik­
kekbő l persze kiderült, hogy számos, rész­
ben általunk is ismert problémával küsz­
ködnek: orvoshiány a diagnosztikus 
szakmákban, nő vérhiány miatt bezárt osz­
tályok, nem megfelelő en elismert szakkép­
zettség, létbizonytalanság, a fizetetlen gya­
kornokok intézménye, félelem a 
reprivatizálástól — kórházak kiárusításától 
külföldi érdekeltségeknek,. . .  hogy csak 
néhányat említsek.
Ha néhány szóval kellene összegezni az 
itt felvillantott benyomásaimat, első sorban 
a nem verbálisán, de architektúrában, fel­
szereltségben, képzési és követelmény- 
rendszerben megtestesülő  következetes em­
berközpontúságot emelném ki, melynek 
egyenrangú alanyai a beteg és a gyógyítás­
ban dolgozó szakember. A másik, akár pél­
daértékű nek is vehető  tapasztalt, a gyógyító 
munka mindennapjait meghatározó kollek­
tív — konzultatív szellemiség.
Gábor Zsuzsa dr.
Az Európai D iabetes Társaság (EASD) 
25. kongresszusa, Lisszabon, 1989. szept. 
1 9 -2 3 .
Illuzórikus az európai diabetológu- 
sok seregszemléjérő l beszélni, mivel a 
3000 regisztrált résztvevő  között jelen ­
tő s számban voltak tengerentúliak (ameri­
kaiak, japánok) is. Hazánkat 26  fő s kül­
döttség képviselte, a környező  országok 
résztvevő ihez viszonyítva ez igen jelentő s 
számot tett kj. A  több sectióban tartott ren­
dezvényre a fisszaboni nemzetközi vásár te­
rületén épült kongresszusi csarnokban ke­
rült sor, melyet röviddel azelő tt adott
át rendeltetésének Anibal Cavaco de Silva 
miniszterelnök. A megnyitó ünnepség a 
portugál egészségügyi miniszterasszony j e ­
lenlétében zajlott le az 1200 fő t befogadó 
nagyteremben. Prof. J. Nunes C o rrea , a 
szervező bizottság elnöke ismertette Ernes­
to Roma professzor életrajzi adatait, 6  a la ­
pította meg 1926-ban a portugál d iabetes 
társaságot. Em lékére az ugyancsak po rtu ­
gál származású minneapolisi Barbosa prof. 
tartott elő adást az I. típusú diabates geneti ­
kai vonatkozásairól. Utána 3 napon át több  
sectióban hangzottak el az elő adások és a 
poster-viták.
585 bejelentett elő adásból 350 volt po s ­
ter, ezek a diabetológia valamennyi te rü le ­
tét felölelték. A klinikum és a kísérletes d i ­
abetológia számos ismert reprezentása 
szerepelt ezekben. Témák szerint a követke ­
ző  fő bb csoportokat különítették el: hy- 
poglycaemia, nephropathia, hypertonia, 
retinopathia, per os antidiabeticumok, ep i ­
demiológia, d iéta, neuropathia, új insuli- 
nok, terhesség, az experimentális tém ák 
közül immunológia, a pancreas béta-sejtje, 
insulin secretio, insulin receptorok, geneti ­
ka, glucose transport, növekedési faktorok, 
anyagcsere in vivo, II. típusú diabetes állat- 
modelljei, szigetsejtes transplantatio á lla ­
tokban. Naponta volt emlékelő adás is, a 
Golgi-elóadást az olasz Bolli, a 
M inkowski-elóadást a müncheni Häring, a 
Claude Bemard-emlékelő adást a párizsi 
Tchobroutsky prof. tartotta. Két összefogla ­
ló elő adás is szerepelt a kongresszus p rog ­
ramjában (State o f  the Art Lecture), ezeket 
a padovai Cobelli, ill. a koppenhágai Flod- 
gaard tartotta.
Bár az elő adásokat az említett témák sze ­
rint csoportosították, képtelenség volt nagy 
részük meghallgatása az egyidejű  lebonyo ­
lítás miatt is. Szerencsére a megnyitó elő tt 
mindenkinek kézbe adták az elfogadott e lő ­
adások összefoglalóját, ezek segítségével 
jó l lehetett tájékozódni. Mint ilyen nagy ­
szabású kongresszuson szokásos, m indenki 
igyekezett a saját érdeklő désének leg job ­
ban megfelelő  témakör elő adásait m eghall ­
gatni, postereit áttanulmányozni. így te ttük  
ezt mi is, s az első  nap programjából a  hy- 
poglycaemiával kapcsolatos elő adásokat 
emeljük ki.
Tanigawa és m tsai állatkísérletben b izo ­
nyították, hogy korai terhességben az anyai 
hypoglycaemia magzati csontosodási zava ­
rokat okoz. Düsseldorfból Chantelau és 
mtsai arról számoltak be, hogy inzulinozott 
betegeik közül kb. 50% -ban lehetett a hy- 
poglycaemiát közlekedési baleset okaként 
felvenni. A Londonban dolgozó olasz Bo- 
tazzo és munkacsoportja, valamint mások 
is számos vizsgálat eredményeit ismertet­
ték a szigetsejt ellenes antitesek (ICA) 
viselkedésével kapcsolatban. Megtudtuk, 
hogy 114 I. típusú diabetesre familiaris 
elő zményi egyénbő l 4, 6 éves nyomon köve­
tés során az ICA pozitivitás 27%-ban prae- 
disponált diabetesre. Belga és olasz szerző k 
2200 egészséges donorban minden diab. fa­
miliáris elő zmény nélkül 22 egyénben ta ­
láltak ICA pozitivitást. Nem tekinthető  te ­
hát egyértelmű nek az ICA pozitivitás I. 
típusú diabetesre utaló „jósló” szerepe. Az 
experimentális elő adások között 5 is foglal­
kozott a galanin-nal. Ez egy olyan neuro- 
peptid, amelyik az intrapancreaticus ide­
gekben, de máshol is (bél) elő fordul és gá­
tolja az inzulin secretióját. Ugyancsak az 
experimentális elő adások között szerepelt a 
Novo-Nordisk-gyár munkacsoportjainak 
vizsgálati sorozata a különböző  új inzuli­
nokkal és inzulin-analógokkal (monomer- 
és dimer formák gyorsabb felszívódással), 
ez utóbbiak ígéretes jövő  elő tt állnak.
A nagyszámú (és nekünk érdekesebb) 
klinikai elő adások közül megemlítenénk 
Tomasi és mtsai (Itália) elő adását gyerme­
kek nyári táborozásával kapcsolatban. Ta­
pasztalataik szerint a folyamatos educatio 
biztosítására szükséges az évenként ismé­
telt táborozás. A  török Yilmaz és mtsai né­
hány friss I. típusú diabetesen 6 hetes pred- 
nisolon terápia után 4  éven keresztül tudtak 
remissiót és inzulinmentes periódust bizto ­
sítani. Több elő adás foglalkozott az aldose- 
reductase inhibitor (Tolrestat, Statil) szere­
pével, egyesek szerint diabeteses neuropa- 
thiában napi 200 mg-os adagban jó  hatású, 
japánok ugyanezt a kedvező  hatást egyelő re 
nem tudták megerő síteni. A finnek (4kerb- 
lom és mtsai) 1950 óta figyelik náluk a 
gyermekkori diabetes incidencia alakulá ­
sát, ez háromszorosára nő tt azóta. Érdekes 
módon többgyermekes családban az első  
gyermek alacsonyabb rizikójú, m int a ké­
ső bbiek. É rdekesek voltak Robinson és 
mtsai adatai Londonból, ő k a diabetes és a 
munkahely kapcsolatával foglalkoztak. 
Egyértelmű en állították a cukorbetegek 
hátrányos helyzetét a munkahely (állás)
megszerzésével és megtartásával kapcsolat­
ban. A számos adat közül viszont kiemel­
kedő , hogy 1 évre vonatkoztatva betegség 
m iatti távoliét nem volt szignifikáns kö ­
zöttük.
A „haza i” magyarok közül Jermendy és 
mtsai a Q—T távolság megnyúlásának sze­
repét hangsúlyozták, a cardiális autonom 
neuropathiában szenvedő  diabetesesek h ir ­
telen halálának feltehető  okában. Madácsy 
és m tsai mozgáskorlátozott diabeteses 
gyermekeken korai endothel sejtkárosodást 
találtak, ez rizikófaktor lehet késő bbi mac- 
roangiopathiára.
M int minden nagy kongresszust, úgy ezt 
a lisszabonit is számos gyógyszeigyár pat­
ronálta (Novo-Nordisk, Servier, Boehrin- 
ger Mannheim , Hoechst, Bayer-Ames, Eli 
Lilly, M erck Sharp et Dohme stb.). A gyá­
rak egymással versengve mutatták be leg­
újabb termékeiket, vizsgálalati módszerei­
ket és ezek irodalmát. A nézelő dő  bő ven 
megrakodva (és felfrissülve) távozhatott 
pavilonjaikból.
A társasági programok közül a Szent 
György várkastélyban tartott fogadás, to ­
vábbá a hagyományos portugál bikaviadal 
és a Jeronimos kolostorban tartott ünnepi 
bankett emelhető  ki.
A Bayer-gyár szervezett 1 napos satellita- 
symposiumot is az alfa-glucosidase inhibi­
tor (Acarbose) témájában Madeira ­
szigetén, annak fő városában, Funchal-ban 
az ottani pazar berendezésű  Sheraton Ho­
telben. Ide a magyarok közül néhányunk- 
nak ugyancsak volt meghívása. A szakmai 
vonatkozáson kívül csodálatos élmény volt 
a szigetre való esti megérkezés és a szerve­
zett kirándulások az Atlanti-óceánban 
Lisszabontól 800 km-re lévő  festő i szige­
ten. O tt van eltemetve a 41 éves korában el ­
hunyt Langerhans professzor és az utolsó 
Habsburg uralkodó, IV. Károly is.
A portugál vendéglátók igyekeztek mindent 
elkövetni annak érdekében, hogy a nagyszámú 
hallgatóság jól érezze magát a luzitán fő város­
ban és környékén és bepillantást nyeljen Euró­
pa legnyugatibb fekvésű  országának minden­
napi életébe. Ez sikerült is.
A kongresszuson való részvétel a Novo- 
Nordisk-gyár és a Bayer-gyár nagyvonalúsága 
tévén volt megvalósítható.
x íványi János dr.
Gyimesi András dr.
T isztelt M egrendelő ink!
A hírek, kongresszusi anyagok szerkesztő ségünkbe küldött megrendelésein kérjük 
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Az életfenntartó kezelés m egszünteté ­
se: legújabb fejlemények az USA-ban.
Mackay, R. D. (The Dickinson School of 
Law, Pennsylvania, USA): J. med. ethics, 
1988, 14, 135.
A  cikk — néhány újabb per nyomán — a 
mesterséges táplálás megszüntethető ségé- 
vel kapcsolatos bírósági gyakorlatot vizs ­
gálja. A New Jersey-i Legfelső bb Bíróság 
több esetben hozott precedens értékű  dön­
tést, melyek — néhány más esettel együtt 
— arról adnak felvilágosítást, hogy milyen 
a problémával kapcsolatos jogi szabályozás 
az USA-ban.
A kompetens beteg. Egy asszonynál scle ­
rosis lateralis amyotrophicát (SLA) diag­
nosztizáltak (a betegség a szellemi képessé ­
gek érintetlenül hagyásával egyre nagyobb 
területekre kiterjedő  bénulásokat okoz, s 
minden kezelés ellenére 1—3 év alatt általá­
ban halálhoz vezet). A  kezelés során az 
asszonyon tracheotomiát végeztek és respi- 
rátorra kapcsolták. 3 év sikertelen kezelés 
után a beteg kérte, szüntessék meg a gépi 
lélegeztetést, mert már „belefáradt a szen ­
vedésbe”. Két pszichológus tanúsította, 
hogy az asszony szellemüeg megfelelő  álla­
potban van (kompetens) a döntéshez. A  ké­
rés bíróság elé került, s bár az asszony idő ­
közben — még respirátorhoz kapcsolva — 
meghalt, a bíróság, az eset elvi jelentő ségé ­
re tekintettel, döntést hozott, melyben ki­
nyilvánította: a betegnek joga van az orvosi 
kezelés visszautasítására, még abban az 
esetben is, ha ez a beteg károsodásának 
vagy halálának veszélyével jár. De ilyen 
döntést csak kompetens beteg hozhat, a ke­
zelés megszakításának veszélyeirő l, követ­
kezményeirő l s a lehetséges alternatív keze ­
lési formákról való teljes tájékoztatás után. 
A beteg kompetenciáját két független or­
vosnak kell tanúsítania, s a beteg döntése 
csak akkor érvényes, ha mindennemű  rá 
gyakorolt kényszer biztonsággal kizárható.
Egy másik eset kapcsán a kaliforniai fel- 
lebbviteli bíróság által hozott döntés szerint 
a betegnek nem kell halálhoz vezető  beteg­
ségben szenvednie ahhoz, hogy törvénye­
sen az életfenntartó kezelés megszüntetését 
kérhesse. Ebben az esetben a beteg mind a 
négy végtagjára irreverzibilisen bénult 
volt, s az ő t kezelő  orvosi team — akarata 
ellenére — nasogastrikus szondát vezetett 
le  a beteg táplálásának a megkönnyítésére. 
A beteg bírósági úton kérte a szonda eltávo­
lítását. A bíróság abból indult ki, hogy a 
beteg állapota irreverzibilis, s egész hátra­
levő  életében (mely az 6  esetében 15—20 év 
is lehet) mások kell etessék, mosdassák, 
ágytálazzák stb., s mindezt tiszta tudattal 
kellene elszenvednie. A  bíróság álláspontja 
az volt, hogy az orvosi szakmának nincs jo ­
ga betegeket ilyen szörnyű ség elviselésére 
kényszerítenie, nincs joga olyan életet — a
beteg akarata ellenére — fenntartania, amit 
másvalakinek (a betegnek) kell leélnie, 
pontosabban elviselnie. Noha a szonda el­
távolítása siettető je vagy egyenesen okozója 
lehet a beteg halálának, erre a betegnek 
mégis joga van, hogy hátralevő  napjait mél­
tósággal élhesse le.
Egy harmadik eset kapcsán pedig, egy 
idő seket ellátó intézmény igazgatója fordult 
a bírósághoz, kérvényezve egy gondozott­
juk kényszertáplálásának engedélyezését, 
aki — noha nem szenvedett komolyabb be­
tegségben — visszautasított minden ételt és 
italt, azzal az indoklással, hogy éhen akar 
halni. A z igazgató attól tartott, ennek el­
tű rése esetén az intézmény jogilag elma­
rasztalható lenne öngyilkosságban való 
segítségnyújtás címén. A New York-i Leg­
felső bb Bíróság a kényszertáplálás engedé­
lyezését megtagadta, arra hivatkozva, hogy 
kompetens személynek joga van akár élet ­
mentő  orvosi kezelést is visszautasítania.
Az inkompetens betegek. Esetükben az 
nehezíti a megítélést, hogy — inkompeten­
sek lévén — kívánságuk nem játszhat meg­
határozó szerepet a bíróság döntésében, a 
bírósági tárgyalás a hozzátartozók kérésére 
indul meg, akik a kezelés megszüntetésé­
hez kémek bírósági engedélyt. Itt az a gya­
korlat alakult ki, hogy amennyiben a beteg 
még kompetens állapotában nem tett jogi­
lag érvényes nyilatkozatot arról, hogy in­
kompetens, terminális állapota esetén kéri 
az életfenntartó kezelések megszüntetését, 
akkor a bíróság azt vizsgálja, hogy mi a be­
teg érdeke, a kezelés során a beteg szenve­
dései, fájdalmai aránytalanul nagyok-e a 
kezelés elő nyeihez képest. Ez az eljárás 
azonban irreverzibilisen comatosus, vege­
tatív állapotban lévő  beteg esetén nem érvé­
nyes, a bíróság álláspontja szerint ilyen ál­
lapotban ugyanis a beteg semmiféle 
fájdalom vagy öröm érzésére nem képes, 
ezért ilyenkor vagy a beteg — még kompe­
tens állapotában tett — döntése szerint kell 
eljárni, vagy ha ilyen nincsen, akkor az ún. 
„helyettesített döntés” elvét kell alkalmaz­
ni: a beteget jó l ismerő  hozzátartozók, csa ­
ládtagok minden, a betegrő l való korábbi 
ismeretük felhasználásával, meg kell kísé ­
reljék rekonstruálni: hogyan döntene a be ­
teg magáról, ha kompetens lenne. Ilyenkor 
két, a neurológiában járatos orvosnak kell 
egymástól függetlenül megállapítania, 
hogy a beteg tartósan vegetatív állapotban 
van, s ezek után — ha a „helyettesített dön­
tés” eredménye a kezelés megszüntetésé­
nek kérése, akkor — a kezelés megszüntet­
hető . Ez egyformán jelentheti az 
életfenntartó eljárások vagy a mesterséges 
táplálás megszüntetését.
Összefoglalóan megállapítható, hogy az 
a trend érvényesül az amerikai bíróságok 
gyakorlatában, hogy egyre inkább elism e­
rik a betegek önrendelkezési jogát az élet- 
fenntartó kezelések megszüntetésének ké­
résével kapcsolatban. A probléma azért
jelentő s, mert az USA-ban — becslések 
szerint — 4—6000 körüli a tartósan léle ­
geztető gépre kapcsoltak száma, s kb. 
1 400 000 a mesterséges táplálás valami­
lyen formájában részesülő ké. Kb.
5—10 000 beteg van tartósan vegetatív álla­
potban, s egy ilyen beteg éves ápolási költ­
sége 100—200 000 S között mozog. Ezért 
sokan javasolják, hogy a halálnak a jelenleg 
alkalmazott „agytörzsi halál” kritériumát 
módosítani kellene a jogban a „neocortica- 
lis halál” kritériumára, vagyis hogy az irre­
verzibilisen vegetatív állapotban levő ket — 
noha biológiai értelemben élő k — jogilag 
tekintsék halottnak. Ekkor természetesen 
automatikusan megszüntethető  lenne min­
denféle életfenntartó kezelés. Ennek elfo­
gadhatóságát azonban sokan vitatják, s jo ­
gilag az USA-ban nem elfogadott.
Kovács József dr.
A  holland  eutanázia gyakorlat. R. Fe-
nigsen (Willem-Alexander Hospital, ’s- 
Hertogensbosch, Netherlands): Hastings 
Center Report, 1989, jan. febr., 22.
A  holland általános orvosok a becslések 
szerint évente 5 ezer esetben hajtanak végre 
a beteg kérésére aktív eutanáziát. Egyesek 
még ennél is nagyobb számot citálnak, egé ­
szen hatezertő l tízezerig, mely számadat 
valószínű leg magában foglalja a kórházi 
betegeket is. Ső t egyesek évi 
18 000—20 000 esetet említenek. Megbíz­
ható források szerint a holland AIDS bete­
gek 1 1 ,2  százaléka az aktív eutanázia alkal­
mazásának következtében hal meg.
Sok ember hord magánál olyan- doku­
mentumot, amely az aktív eutanázia iránti 
óhajt rögzíti arra az esetre, amikor „a testi 
sérülés vagy a mentalis zavar olyan fokú, 
hogy elfogadható és méltóságteljes létezés­
re már többé semmi remény nincs”. Nem ­
régiben ezt a papíron rögzített végakaratot 
felváltották a kis, könnyen kezelhető  plasz­
tikkártyák, amelyeket a holland sajtó mind­
járt el is nevezett a könnyű  halált biztosító 
hitelkártyáknak.
Az eutanázia jogi elfogadtatása az egyik 
fő  kérdés a holland politikai életben. A ti­
zenegy politikai párt közül tíz párt plat­
formjában szerepel az eutanázia kérdés. 
Kormánykoalíciók születnek és buknak 
meg az eutanázia kérdésben hozott állás- 
foglalásuk miatt. Az önkéntes aktív eutaná­
ziát egyre többen fogadják el. A két utóbbi 
felmérés szerint a hollandok 70 százaléka 
fogadta el az aktív eutanáziát 1985-ben, 
míg 1986-ra ez az arány 76%-ra nő tt. Ezt a 
sajtó, rádió és a televízió az egyéni szabad­
ságra történő  szavazásként értékelte.
A Királyi Holland Orvosi Társaság igaz­
gatói tanácsa 1984 júniusában jóváhagyta 
az eutanázia állásfoglalásáról kiadott közle­
ményt, amely támogatja az önkéntes aktív 
eutanázia legalizálását. Az Egészségügyi 
Tanács (a kormány mellett mű ködő  hivata­
los orvosi tanácsadó testület) számos rész­
letes útmutatót adott már ki az aktív eutaná­
zia indikációit és végrehajtási módozatait
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illető en. Egyik ilyen, amelyet 1987 márciu­
sában tettek közzé, kimondja, hogy a fiatal­
korúak és a gyermekek eutanázia iránti 
óhaját tiszteletben kell tartani és alkalmaz­
ni kell az eutanáziát, s nemcsak akkor, ami­
kor a gyermek szülei beleegyezésüket ad­
ják, hanem akkor is, ha a szülő k azt 
ellenzik.
Hollandiában az eutanázia melletti állás- 
foglalás eredetének és okainak felderítése 
igen bonyolultnak tű nik. Kétségtelen, hogy 
a válasz Hollandia múltjában és a jelenlegi 
társadalmi változásokban keresendő . A la ­
pos tanulmány azonban ez idáig minderrő l 
nem készült. A válasz megkísérlése szám ­
talan elő zetes megállapítást tesz szükséges ­
sé. Többek közt azt, hogy Hollandia igen 
demokratikus, felszabadult és engedékeny 
társadalom, amely magasra értékeli a gon ­
dolkodás és a kifejezési módok szabadsá­
gát, és bátorítja a dogmák visszautasítását 
és a tabuk megszüntetését. A  halál sem  tabu 
téma többé, ső t az utóbbi húsz évben inten­
zív propagandát folytattak a halál elfogadá ­
sa mellett. Úgy tű nik, hogy a hollandok 
nemcsak az önkéntes aktív eutanázia mel­
lett foglalnak állást, hanem a nem önkén­
tes, az erő szakkal, a beteg megkérdezése 
nélkül történő  halálba segítés mellett is. 
Azok az intézmények, amelyek hivatalos 
platformjukon az önkéntes eutanáziát hir­
detik, minden alkalmat kihasználnak arra, 
hogy a nem önkéntes eutanáziát is éppúgy 
propagálják. Félő , hogy az eutanázia lega ­
lizálása oda vezet, hogy az ember csak ak­
kor létezhet, ha létezését a kormány jóvá ­
hagyja, s ez nem más, mint annak a 
demokratikus elvnek a visszájára fordítása, 
amely szerint ahhoz, hogy a kormány létez­
zen, az emberek jóváhagyása kell.
M ég ha valaki hangsúlyozottan és több­
ször kéri is az eutanáziát, ez akkor sem  zár­
ja ki annak lehető ségét, hogy valójában a 
beteg segítségért kiált és mások figyelmét 
akarja felkelteni. A szerző  szavaival: „Sa ­
ját praxisomban ezer és ezer haldokló be ­
teggel volt dolgom harminchat éven keresz­
tül, s egyetlenegy kivétellel, soha senki 
nem kért eutanáziát, Nálunk Hollandiában 
a feltételek koriázott voltára sem  igen lehet 
hivatkozni, hisz az a társadalom, amely ké­
pes 2 0  0 0 0  lélegeztető gépet biztosítani, az 
képes arra is, hogy azokat 1 0 0  reménytelen 
esetben is alkalmazza. Amit nem engedhet 
meg magának a társadalom az az, hogy jogi 
és erkölcsi jogosítványt adjon emberölésre. 
Nem lehet vitás azonban, hogy mint min ­
den fontos társadalmi problémát, ezt is ma­




Eutanázia  az Északi-tenger két olda ­
lán . Rigter. H ., E. Borst-Eilers, H . J. J. 
Leenen (Health Council o f the Nether­
lands, Social Medicine and Health Law, 
University of Amsterdam): Br. med. J., 
1988, 297, 1593.
Angliát és Hollandiát földrajzilag egy 
keskeny tergersáv választja e l, úgy tű nik
azonban, hogy az eutanázia kérdésben 
fényévnyi távolságra vannak egymástól.
A  nézetek különböző ségének jobb meg ­
értését segíti elő  a Holland Királyi Orvosi 
Társaság 16 oldalas állásfoglalása, valamint 
a Brit Orvosi Társaság 80 oldalt kitevő  je ­
lentése az eutanázia kérdésrő l. A hollan ­
dok szerint az önkéntes aktív eutanáziával 
kapcsolatos néző pontok mindig is sokszí­
nű séget mutatnak egy pluralista társada­
lomban, az orvosi hivatás körében éppúgy, 
mint általában a tág értelemben vett társa­
dalomban. Ezzel szemben a brit jelentés ál­
talános elveket és egységes irányelveket ál­
lít fel. Kimondja például, hogy az 
„önkéntes aktív eutanázia erkölcsileg hely ­
telen és teljesen elfogadhatatlan”. Ennek 
kimondására pár oldal is elég lett volna. Ez 
a jelentés az önkéntes aktív eutanázia mel­
letti érvek ellen hadakozik, s többek közt 
azt állítja, hogy a betegek ritkán kérik az 
eutanáziát, s ha kérik is, azt nem szabad szó 
szerint venni, hanem végső  segítségkérés­
nek kell tekinteni. Továbbá, a beteg autonó­
miája korlátozott; a beteg óhaja, hogy éle ­
tének vessenek véget, arra hívja valójában 
fel az orvos figyelmét, hogy megkérdő je­
lezze a beteg beszámítóképeségét.
Hollandiában az eutanázián csak az élet ­
nek az orvos által történő  szándékos meg­
szüntetését értik, és csak a beteg sürgető 
óhaját követő en. Ebben az országban az eu ­
tanázia többé már nem tabu téma. S mivel 
már nem az, így a kilátástalan betegségben 
szenvedő  emberek igenis kérik orvosaikat, 
hogy életüknek vessenek véget. Azt min­
denképpen hangsúlyozni kell, hogy a hol­
land egészségügyi rendszer viszonylag szi­
lárd anyagi bázison nyugszik, s semmilyen 
anyagi ösztönző  nincs, amely a kórházakat, 
idő sek szociális otthonait vagy a körzeti or­
vosokat arra késztetné, hogy a betegeket 
megöljék. A  súlyos betegek gondozása, a 
fájdalmak csillapítása semmivel sem  
rosszabb itt, mint Angliában. A gondozás 
színvonala tehát nem hozható fel érvként 
a holland eutanázia gyakorlat okaként. In­
kább az, hogy Hollandiában 1970 óta nyil­
vános társadalmi vita folyik ebben a kér­
désben. S ebben a társadalmi és politikai 
vitában mindkét oldal, az ellenző k és a tá­
mogatók, egyformán fórumot kapnak. Az 
állampolgárok egyre inkább támogatják az 
eutanáziát. 1966-ban még a lakosság két­
ötöde, míg 1986-ban már kétharmada vok­
solt az eutanázia mellett. A holland orvo­
sok jogsértést követnek el, amikor 
eutanáziát alkalmaznak, de mentesülnek a 
büntető jogi következmények alól, ha bizo ­
nyítani tudják, hogy bizonyos útmutatót kö­
vettek cselekedetük során. Az ilyen men­
tesség csakis orvosokra, senki másra nem 
vonatkozik.
Az a bizonyos útmutató a következő  felté ­
teleket tartalmazza: 1 . a beteg egyértelmű 
és ismételt kérése, amely semmi kételyt 
nem hagy afelő l, hogy a beteg meg kíván 
halni; 2 . a beteg mentális vagy fizikai szen ­
vedése nagyon súlyos, és semmi kilátás 
nincs annak enyhítésére; 3. a beteg döntése 
megfelelő  elő zetes felvilágosításon alapul, 
szabad, befolyástól mentes és következetes;
4 . nincs más gyógyító erő feszítésre lehető ­
ség, vagy ha van, azt a beteg korábban már 
visszautasította; 5. az orvosnak egy másik 
orvossal is konzultálnia kell (ső t még nő ­
vérrel, egyházi emberrel vagy másokkal is 
konzultálhat). A z orvosnak tanácsos az 
eseményeket írásban rögzítenie. Ha e felté­
telek közül bármelyiket is figyelmen kívül 
hagyja, akkor várható, hogy gyilkosság 
vagy emberölés (gondatlanságból elköve ­
tett) bű ntette miatt vád alá helyezik.
Az orvos természetesen szabadon dönt­
het abban, hogy az eutanázia kérést 
teljesíti-e vagy sem. Ha azonban az orvos 
beszéli rá az eutanáziára a beteget, akkor ez 
biztosan kitudódik, és az orvost büntető jogi 
eljárás alá vonják. Az eddig széles körben 
ismertetett eutanázia esetek azt bizonyít ­
ják, hogy a halálba segítés nem egy adott 
pillanatban hozott döntés, hanem hosszan 
tartó megfontolás és mérlegelés eredmé­
nye. Az eutanázia kivitelezéséhez feltétle­
nül szükséges az orvos és a beteg közötti 
szoros, bizalmon alapuló kapcsolat.
Hollandiában az aktív és a passzív euta­
názia közötti különbségtétel a hivatalos do ­
kumentumokban megszű nt. A  jog  néző ­
pontjából ítélve nincs különbség a halál 
meggyorsításával kapcsolatos cselekedet és 
az attól való tartózkodás között. A  kettő 
ugyanaz. Következetlenségre utal az az állí­
tás, miszerint az „élet szentsége” kell hogy 
legyen az orvos rendületlen vezető  elve, 
amikor elutasítja az aktív eutanáziát, de 
akkkor nem, amikor a passzív eutanáziát 
elfogadja.
Az eutanázia kétségbeejtő  megoldásnak 
tekinthető , amit ha lehet, el kell kerülni, 
néha azonban elfogadhatónak m inő sül. Ha 
a holland orvosok egyáltalán különleges ­
nek tű nnek, akkor ez talán annak tudható 
be, hogy hajlandók cselekedeteiket a nyil­
vánosság megítélésének alávetni.
Blasszauer Béla dr.
Szerkesztő ségi megjegyzés 
Az aktív és passzív eutanázia (e.) között — 
lényegét illető en — áthidalhatatlan ellentét 
van. Míg az aktív e. alkalmazására a ma 
embere aligha tartható még érettnek, addig 
a passzív e. alkalmazása a szó szoros értel­
mében elkerülhetetlen. A passzív e. gya­
korlatát minden gondolkodó orvos elkerül­
hetetlenül alkalmazza, mert nélküle orvosi 
gyakorlat nem folytatható. Hogy miért, azt 
a következő  sorokkal bizonyítjuk:
„etikai vonatkozásban a legvitatottabb és 
legkényesebb kérdésként merül fel adott 
körülmények között az intenzív eljárások 
megszüntetésének a javallata; de hiszen a 
betegeket minden idő ben orvosi döntések 
nyomán gyógyítottuk és ezek a döntések so ­
hasem lehettek isteni döntések, mert gyarló 
emberek vagyunk mi orvosok is, akik csak 
képességeinkhez mérten tudunk dönteni. 
Ha valakiben olyan kételyek merülnének 
fel, hogy az infaustnak ítélt betegek közül 
esetleg és nagyon kivételesen olyan is akad, 
aki mégis megmenthető  lett volna, az lelke 
nyugtalanságát azzal csitíthatja, hogy ma­
ximálisan törekszik azokat a veszteségeket 
csökkenteni, amelyek nem is jelentéktele­
nek, és a »megtartható«, ill. »megmenthe­
tő « kategóriájához tartoznak.”
Orvosi Hetilap 1979. 120. 38. szám 2283. 
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Agyhalál és szervnyerés. Az egészségügyi 
személyzet ezzel kapcsolatos elveinek és 
tudásának csoportközi felmérése. Young- 
ner, S. J., Landefeld, S., Coulton, C. J.: 
[Case Western Tartalékosok Orvosegyete­
me (Cleveland) pszichiátriai, belgyógyá­
szati, klinikai analitikai, alkalmazott szoci­
ológiai osztályai] JAMA, 1989, 261, 2205.
Számos kórállapotban az egyetlen célirá­
nyosan választott kezelés a szervátültetés. Ezt 
azonban akadályozza, hogy a potenciális do­
norokból csak kis arányban válik aktuális do­
nor. Központi kérdésnek tű nik tehát az agyha­
lál helyes és korai felismerése. A szerző k 
igyekeztek felmérni az orvosok és nő vérek ez 
irányú ismereteit, s azt hogy hogyan kezelik a 
potenciális donorokat, továbbá hogy hogyan 
vitatják meg a szervadást a családdal s milyen 
szervek nyerését biztosítják.
E célból 195 orvossal és nő vérrel készí­
tettek interjút. Ezek közül csupán 6 8  (35 %) 
tudta a halál jogi és orvosi kritériumait kor­
rektül felismerni. Az egészségügyi helyzet 
halálról alkotott felfogása nagyon eltért és 
széles mező n mozgott. A  legtöbb válaszoló 
(58%) nem alkalmazott tömör elveket a ha­
lál megállapítására vonatkozóan, mások 
(19%) az agymű ködés zavarával kapcsola­
tos olyan elvekrő l tanúskodtak, amik az 
anencephal állapotok standardizált változá­
saival függtek össze, s már a beteg vegetatív 
állapotában mondották ki a halált. Az utób­
bi 1 0  évben ugyanis az agymű ködés irrever­
zibilis megszű nését az ún. „teljes agy” 
mű ködési kritériumok alapján közelítették 
meg. Eszerint az orvos klinikai ismérvek 
alapján képes az agyhalált deklarálni. E be­
tegek tudatállapota Ш . agymű ködése eré­
lyes kezeléssel sem állítható helyre, így e 
betegek nagy része szervkivételre — jelesül 
szív és vese donációra — alkalmas. Bár a 
szervátültetést a társadalom támogatja, a 
halálról alkotott felfogás még ma sem egy­
séges, ami viszont a szervadásra van nega­
tív hatással. Pedig a halálfelfogás megfele ­
lő  volta — beleértve a súlyos 
agy károsodottakat, de nem kimerítve a tel­
jes agy mű ködés-kiesés kritériumait — a 
donorfedezet nagyságának növelésére len­
ne alkalmas.
Christopher Pallis azt írta, hogy: „Az  
agyhalál ismérveinek . . .  kapcsolatban 
kell lenniük mindazon felfogásokkal, amit 
a halál lényegeinek tekintünk. Az alkalma­
zott teszteknek s a hozott döntéseknek az 
explicite elvi és filozófiai premisszák logi ­
kai következményének kell lenniük. Elvi 
kérdéseket technikai adatok sohasem képe­
sek megválaszolni.” Nyilvánvaló, hogy el­
járásunkat az határozza meg, hogy mit ér­
tünk halálon. Ismeretes, hogy régebben a 
szívmegállást fogtuk fel halálként, míg ma
az agyhalál jelenti a személyiség halálát. 
De az agyhalál megállapításában is többféle 
nézet uralkodik. Egyesek az agytörzs sze­
repét hangsúlyozzák (alsóbbrendű  szintű 
agykoncepció), a mások az agykérget (fel­
ső bbszintű  agykoncepció). Az angol Pallis 
és több amerikai az agytörzsi halált (teljes 
agyi halál) tartják fontosnak, mert a tudat 
kapacitása az agytörzs retikuláris aktiváci­
ós rendszerének funkciója, ami elengedhe ­
tetlen elő feltétele a tudati tartalomnak, 
amit viszont az agykéreg testesít meg. El­
térnek ma is a nézetek, arra nézve, hogy a 
megtartott szívmű ködésű  beteg halottnak 
vagy elevennek tekinthető -e.
A felmérés azt mutatta, hogy az egész ­
ségügyi személyzetnek eltérő  és zavaros 
nézetei vanak a halál korrekt megállapítá­
sában. A különböző  halálszemléletek 
nehézségeket jelentenek a korrekt szervá­
tültetési vállalkozásban. Míg a „teljes agy” 
kritériumok általánosan elfogadottak vol­
tak, a klinikai és jogi alkalmazhatóságukra 
nézve bizonyos zű rzavar volt tapasztalható. 
Az egészségügyi személyzet olyan egyéni 
halálfelfogást mutatott, ami egymástól is 
nagyon eltért és/vagy önmagának is ellent­
mondott. Emiatt: 1. Egyre több állam hoz 
olyan új szabályozást, ami a hozzátartozók­
kal való megbeszélést írja elő . Ezekrő l a
kezdeti benyomás az, hogy nem segítik elő 
a szervadományozást. 2. A potenciális dono­
rok halott vagy élő  állapotára vonatkozó za­
var bizonyos emocionális diszkomforthoz 
vezet. Ezt a sikeres szervadást követő 
respirátor-lekapcsolás még fokozza, hiszen 
a régi értelemben igazán ekkor „hal meg” 
a beteg. 3. Ezt a diszkomfortot még tovább 
növeli az a felfogás, ami a súlyos agykáro­
sodásokat is szeretné bevonni a szervdoná- 
cióba. Olyanokat, akiket a mai jog még élő ­
nek deklarál. Mindezek vonatkozásában 
első sorban az egészségügyi személyzettő l 
várható az elvek tisztázása. Sokkal inkább, 
mint a jogászoktól. Enélkül a transzplantá­
ciós sebészet nem töltheti be életre jótéko­
nyan ható áldásos tevékenységét.
(Ref: Az elvi kérdések köré épülő  felmé­
rés gyakorlati képet igyekszik nyerni az 
egészségügyi személyzet felfogásáról. E 
kérdés azért kardinális, mert a helyes elvi 
alap meghatározó abban, hogy a potenciá­
lis donorok valódi donorokká válhassanak. 
Nem megfelelő  vagy túl szigorú kritériumok 
számos potenciális donort zárhatnak ki, s 
ezzel a szervre várók mortalitása is növe­
kedne, míg a túl liberális felfogás azzal a 
veszéllyel járhat, hogy paradox módon ele­
ven embereket áldoznak fel az életmentő 
célzatú szervátültetés oltárán.)
Széli Kálmán dr.
A megtartott szívmű ködésű  agyhalott 
szerv-donorok kezelésének kérdései. Dar­
by, J. M ., és munkatársai (Pittsburghi 
Egyetem és Szervtranszplantációs Alapít ­
vány Anaesthesiologiai és Kritikus Orvos­
tani Osztálya): JAMA, 1989, 261, 2222.
Az utóbbi években a nagy szervrendsze­
rek progrediáló betegségeinek' végstádiu­
mában egyre nagyobb szerepet kap a szerv- 
átültetés. Ennek elvégezhető ségét ma már 
nem technikai és szervezési gond, hanem 
első sorban a szerv-donorok száma korlá­
tozza. Az USA évi donorszükséglete 10—15 
ezer közé becsülhető , ugyanakkor 12—27 
ezer potenciális szerv- és kb. 50 ezer szö­
vetdonor hal meg évente az Egyesült Álla ­
mokban. M íg azonban az elvi donorok szá­
ma az igényekhez képest elégséges lenne, a 
potenciális donoroknak csupán 1 0—2 0 %-a 
válik valóságos donorrá. A  donorok 
98%-át intenzív osztályon kezelik. Ezek­
nek legtöbbje már az első  24  órában felis ­
merhető , de a gyakorlatban mégis többnyi­
re csak 48 óra alatt, vagy annál is késő bb 
realizálják a potenciális donorokat. Minde­
nekelő tt fontos tehát, hogy a szervdonáció- 
ra minden comás betegnél gondolni kell, 
akiket ennek érdekében adekvátan kell ke­
zelni. A  szervadást kedvező en befolyásoló 
tényező k közül a donor megfelelő  kezelését 
eddig kevésbé vették figyelembe.
A cikk az intenzív osztályokon kezelt, 
sokszervi donorként felhasználható, meg­
tartott szívmű ködésű  agyhalottak helyes 
kezelésével kapcsolatban részletes áttekin­
tést nyújt. Külön tárgyalja a donorok általá­
nos felmérését, a mellkasi, hasi szerv- és 
szöveti donáció alkalmasságának megítélé­
sét, a laboratóriumi felmérést, az agyhalál 
kritériumait, a kezelés általános elveit, a 
haemodynamikai egyensúly fenntartását, 
az oxigenizációt, a víz és só egyensúlyt, a 
hő háztartást, a haemostaseologiát, a cardi- 
opulmonalis resuscitatiót, az antibiotiku­
mokat, a thyreoidea hormonok és más 
gyógyszerek adását, a monitorozást és a jo ­
gi kérdéseket. Mindennek általános célja a 
donor homeostasisának fenntartása és a he­
lyes (gyógyszeres) kezeléssel a késő bbi 
transzplantáció sikerének tudatos elő moz ­
dítása.
(Ref: A donor-kérdés nálunk is rendkívül 
fontos probléma annál is inkább, mert a 
szervátültetés sebészetének ez a feltétele és 
egyben korlátja. Igen fontos a potenciális 
donorok korai felismerése és a sikeres 
transzplantációt elő segítő  megfelelő  inten­
zív kezelés. E vonatkozásban nálunk még az 
amerikainál is jelentő sebb tartalékok van­
nak, amiknek maradéktalan kiaknázása 
első rendű  szakmai és etikai kötelessé­
günk. E rovatban a referens számára a hat­
oldalas sű rű n nyomtatott cikk részletekbe 
menő  ismertetése nyilvánvalóan megvaló­
síthatatlan feladatot jelent, de a nemes 
cél érdekében a cikk elolvasását min­
den a szervadásban érintett, intenzív terá­
piában dolgozó orvos számára melegen 
ajánlom.)
Széli Kálmán dr.
Az agyhalá lla l kapcsolatos helyénvaló 
zű rzavar. Winkler, D., Weisbard A. J. 
(Szerkesztő ségi közlemény). (Wisconsini 
Orvosegyetem és a New Jersey-i Egészség- 
ügyi Ellátási Jogi és Etikai Bizottság): JA­




A  JAMA e füzetében Youngner és mtsai 
az agyhalál értelmezésének zavarosságáról 
számolnak be. Kitű nt, hogy az agyhalál 
megállapítása az egészségügyi személyzet­
nek is nehézséget okoz, noha már 8  évvel 
korábban az Amerikai Orvostársaság 
(AMA) és az Amerikai Bírósági Társaság 
(ABA) megállapításai alapján elnökségi ál­
lásfoglalást tettek közzé a halál „teljes­
agyi” definíciójára vonatkozóan.
A  cikkbő l nem az derül ki, hogy az agy­
halált félreismernék (a diagnózis ez esetben 
legalább annyira fontos, mint az orvostudo­
mány más ágaiban), sem az, hogy valójá­
ban é lő  „halottakat” is felhasználtak volna 
szervátültetésre. A klinikus képes meg­
mondani, hogy mely betegnek esett ki per­
manensen az agymű ködése, de nincs egyet­
értés abban, hogy vajon ezek meghaltak-e, 
és különösképpen, hogy miért nevezhető k 
halottaknak? Youngner és mtsai adatai az 
eredmények kétféle magyarázatát is szol­
gáltatják. Legegyszerű bb az lenne, hogy a 
megkérdezettekben feltételezhető en a kép­
zés és a halál-értelmezés hiányos, ám az is 
lehet, hogy éppen magában a „teljes-agy” 
koncepcióban keresendő  az inkoherencia. 
Az elnökségi állásfoglalás szerint az agyha­
lált nem csak az eszmélet tartós elvesztése 
jellem zi, de az agytörzs integratív mű ködé­
sének kiesése is, ami után a vitális szerv- 
rendszerek már nem képesek élő  szerveze­
tet alkotni, vagyis az agy halálát követi az 
organizmus halála. Csakhogy ezen szerv- 
rendszerek önálló funkciós egységeket al­
kotnak, s éppen ez az, ami az orvosokat a 
szervdonációra feljogosítja.
Ezt támasztja alá ugyanezen folyóirat­
számban Darby és mtsai cikke is, miszerint 
tulajdonképpen intenzív terápia — ha nem 
is tudja ezen mű ködését vég nélkül biztosí­
tani — egy mű vi agytörzset képez. E néző ­
pont szerint tehát a „teljes-agy” koncepció 
nem szqlgáltat biztos tényeket arra nézve, 
hogy a beteg elevennek vagy halottnak 
tekinthető -e, hiszen az intenzív terápia ré­
vén az organizmus nem hal el. Bár a teljes 
agyhalál jól definiált klinikai entitás, de a 
halál deklarálásában a definíció szelekciója 
az intenzív terápia és a szervátültetés meg­
valósításának döntését tükrözi. E definíció ­
nak koncepcionális síkon kevesebb értelme 
van, mint fő  riválisainak, akár a hagyomá­
nyos szív-tüdő  koncepciónak, vagy a „ma ­
gasabb agyi” felfogásnak. (Az utóbbi agy­
halált deklarál akkor is, ha az agy tartósan 
elveszti tudati és cognitiv mű ködését.) 
Mindazonáltal a teljes agyhalál definíciója 
napjainkban a legbölcsebb felfogást bizto­
sítja, s csekély annak is a lehető sége, hogy 
visszatérnének a cardiorespiratiós felfogás­
hoz. Másfelő l a „magasabb szintű ” agyi 
definíció sem inkorporálható a jogba (s 
nem is szabad azt inkorporálnia) mindad­
dig, amíg ki nem munkálnak teljesen egy ­
értelmű  diagnosztikus teszteket.
A  Youngner és mtsai által felfedett kon­
cepcionális zű rzavarnak azonban reális 
konzekvenciái is lehetnek. Nevezetesen az 
agyhalál megállapításának nem tisztázott 
volta interferálhat a megfelelő  szervadás­
sal. A  jövő ben a halálfelfogások különbö­
ző ségei talán bizonyos egyéni választást en ­
gedhetnek meg, ill. a „felső  szintű ” agyha­
lál definíciójának újrafogalmazására kerül­
het sor akkor, ha erre megfelelő  vizsgáló 
módszerek és eredmények állnak már ren­
delkezésre. Ezáltal szervdonorrá tehetnek 
olyan betegeket is, akik tartósan eszmélet­
lenek maradnak, de nem merítik ki a jelen ­
legi teljes agyhalál kritériumait. Egyelő re 
azonban a halál definíciójával kapcsolatos 
eszmei ellentmondásosság élő  probléma 
marad.
(Ref.: A JAMA azonos számában megje­
lent két cikkhez kapcsolódó szerkesztő ségi 
közlemény nehéz és kényes kérdéseket fe ­
szeget. A felfogásbeli különbségeket mi sem 
jellemzi jobban, mint hogy a szerkesztő ségi 
közlemény lábjegyzete szerint Weisbard vé­
leménye sem egyezik teljesen azon bizottsá­
gával, amit ő  e cikkben képvisel. A pontos 
definíciók elvi tisztázása tehát igen fontos. 
Hiba lenne azonban, ha a nyilvánosságra 
hozott vita és eszmei zű rzavar bizonytalan­
ságot eredményezne, és a transzplantáció­
hoz elengedhetetlenül szükséges, és nálunk 
egyébként is igen kisarányú szervadomá­




Az idegentestek perkután-transzfemo- 
rális eltávolítása a szívbő l vagy a nagye ­
rekbő l. Erdmann, E.: Dtsch. med. Wschr., 
1988., U3, 1594.
Az intrakardiális és intravazális idegen­
testek (katéterdarabok, vezető  drót darabok, 
pacemaker elektróda darabok) szepszist, 
trombózist, perforációt, ritmuszavarokat 
okozhatnak. Csaknem mindig fertő zöttek, 
és ez a fertő zés hosszan tartó antibiotikus 
kezeléssel sem gyógyítható meg. A z intra­
kardiális vagy intravazális idegentestek 
perkután-transzfemorális eltávolításával a 
beteg elkerülheti a thoracotomiát. Speciá ­
lis, Dormia-szerű  kosárral, csipesszel vagy 
hurok technikával általában a vena femora- 
lisba (ritkán az artéria femoralisba) húzzák 
le  az idegentestet.
A szerző  32 betegrő l számol be, akikben 
intrakardiális vagy intravazális idegentestet 
észleltek (ezek megoszlása: jobb kamrában 
15, jobb pitvarban 7, v. subclaviában 3, a. 
pulmonalisban 3, v. cava superiorban 2 , v. 
cava inferiorban és az aortában 1—1) , és 
ezen idegentestek eltávolítását perkután- 
transzfemorális utón kísérelték meg. A 
módszer 28 esetben eredményes volt, en ­
nek következtében a korábban hónapokon 
át antibiotikumokkal sikertelenül kezelt be­
tegek láza azonnal leesett. 2 1  betegnél a ki­
vett idegentestrő l kórokozót is sikerült kite­
nyésztem (Staphylococcus aureus, 
Staphylococcus epidermidis, Streptococ­
cus viridans, Klebsiella). 4 próbálkozás si­
kertelennek bizonyult: a perifériás tüdóar- 
teriába szorult és a betrombotizált a. 
subclavia falában lévő  pacemaker elektróda
darabokat nem sikerült eltávolítani. Az 
idegentestek perkután-transzfemorális eltá­
volítása vagy annak kísérlete során a mód­
szerrel összefüggésbe hozható szövő d­
ményt nem észleltek.
Bart ha László dr.
A mediastinalis sonographia techniká­
ja és indikációi. Wemecke, K. (Inst, für 
Kiin. Radiologie der Westphalischen 
Wilhelms-Universität, Münster): Fortschr. 
Röntgenstr., 1989, 150, 501.
A mediastinum vizsgálata az ultrahang­
diagnosztika viszonylag elmaradott terüle­
te. Ennek oka kettő s: egyrészt az ultrahang- 
vizsgálat számára elég nehezen 
hozzáférhető  ez a terület, másrészt a többi 
képalkotó eljárás — rétegvizsgálat, angio- 
graphia, CT, MRI — alkalmazása kényel­
mesebbnek tű nik a mediastinum kontúrel­
változásainak tisztázásában.
A  szerző  4  éves, több mint 1000 beteg 
vizsgálata során szerzett tapasztalatok alap­
ján írta meg összefoglaló tanulmányát.
A mediastinum vizsgálata csak sector 
scannel lehetséges, s csontok közötti szű k 
„ablak” okon át. A Picker LSC 7000 ké­
szülék 3,5 és 5,0 MHz-es transducerét hasz­
nálták. A  beteg elő készítést nem igényel. A 
suprasternalis vizsgálathoz a beteg háton 
fekszik. A vállöv alápolcolásával biztosít­
ják a fej maximális reclinatiójának lehető ­
ségét, s a fossa jugularisba helyezett trans- 
ducerrel — több síkban — végzik a 
vizsgálatot. A parasternalis vizsgálathoz a 
beteg oldalfekvésben helyezkedik el (az ép­
pen vizsgált oldalára fekve) és a 2 . és 3. in­
tercostalis térben hossz- és harántirányban 
történik a vizsgálat. A képeken való tájéko­
zódást a jó l felismerhető  képletek — a 
nagyerek — segítik. Az egyes képletek 
megjeleníthető ségének vizsgálata során 
egészséges személyeknél (30 eset) 
0 —1 0%-ban, betegeknél (182 eset)
4—15%-ban találták csaknem kielégítő nek 
az egyes jellegzetes képletek ábrázolha- 
tóságát.
A mediastinum ultrahangvizsgálatának 
indikációit így foglalják össze: 1. Tisztázat­
lan mellkas rtg. lelet. 2. Röntgenológiailag 
kimutatott tumorok pontos elhelyezkedésé ­
nek, nagyságának, konzisztenciájának, 
morphologiájának pontosabb meghatáro­
zása. 3. Staging és restaging a Hodgkin és 
non-Hodgkin lymphomáknál. 4 . Terápia 
közben a tumorok viselkedésének kontroll­
ja. 5. További vizsgálat tisztázatlan CT le ­
letnél. 6 . A  gyulladásos vagy tumoros nyi­
rokcsomók, vagy egyéb mediastinalis 
tumorok megítélése. 7. Szű rő vizsgálat ne­
gatív röntgenleletnél tumor vagy metasta- 
siskeresés esetén. 8 . Segítséget nyújt percu- 
tan biopsziához mediastinalis tumorok 
esetén.
Megemlíti a szerző  azon eseteket is (pl. 
operáció utáni állapot, gerincdeformitás, 
sugárterápia utáni állapot), amikor kielégí­
tő  vizsgálat nem végezhető .
A közlemény vázlatrajzaival és jó ultra­
Ihangképeivel nagy segítséget nyújt a mód­
szerrel ismerkedő k számára is.
Pásztor Tamás ár.
Az em lő  jóindulatú cystáiban leülepe ­
dő  mész mammographiás megjelenési 
formái. Linden, S. S., E. A . Sickles (Uni­
versity o f California, San Francisco): 
Amer. J. Roentgenol., 1989, 152, 967.
Az emlő ben leülepedő  meszet tartalmazó 
cysta jóindulatú. Mammographiás képen 
való kimutatása minden további vizsgálatot 
feleslegessé tesz. A szerző k több mint 8  év 
alatt végzett 26 360 mammographia anya­
gában 335 betegen találtak ilyen jellegű 
meszesedést. Ezek közül 318 beteg felvéte­
lei álltak rendelkezésükre feldolgozás vé ­
gett. A leülepedő  mész a mammographiára 
került betegek mintegy 4%-ában fordult 
elő . Nem  szű rő vizsgálati, hanem tünetek 
miatt vizsgált betegekrő l van szó. Leggyak­
rabban 2  mm-nél kisebb átmérő jű  micro- 
cystákban észlelték a mészleülepedést, 
összesen 268 betegben mindkét emlő , 
29-ben egyik emlő  vizsgálata során. Ezen 
csoporton belül is leggyakoribb volt a két­
oldali, elszórt és csoportos elő fordulás. 
Ritkábban találtak egyik emlő ben elszórt 
vagy csoportos microcystákat, legritkább 
pedig ezek magányos elő fordulása volt. 
Felismerésükben alapvető en fontos, hogy 
az apicocaudalis felvétel mellett az oldal­
irányú horizontális sugáriránnyal készül­
jön, mert csak így lehet észlelni a mészüle- 
pedés alakváltozását a gravitációnak 
megfelelő en. 1 2  beteg emlő jében találtak 
nagy cystában ülepedő  meszet. Egy esetben 
ez lipid cystán belül fordult elő . Ugyancsak 
ritkább változat a cystában homokszerű 
mészszemcsék ülepedése a szokásos 
mésztej-alakzat helyett, ilyent 8  esetben 
láttak. Idő szakos ellenő rző  vizsgálat anya­
ga 183 betegre vonatkozóan állott rendelke­
zésükre. Ezek közül az észlelés során a 
mész képe nem változott 143 esetben, a töb­
biben növekedést, ritkábban megkisebbe- 
dést találtak. Nyolc betegben igazoltak bi- 
opsiával emlő rákot, kettő ben hyperplasiát 
sejt atypiával. Mindezekben a rákos terület 
meszesedése egyértelmű en elhatárolható 
volt az ülepedő , jóindulatú meszesedéstő l, 
azzal összefüggésben nem volt.
Laczay Anárás ár.
A szájüreg, a garat és a szájfenék 
magspin rétegvizsgálatának összehason ­
lítása a  computer tomographiával. Lenz, 
M. és mtsai (Radiologische Klinik der Uni­
versität Tübingen): Fortschr. Röntgenstr., 
1989, 150, 425.
A szájüreg, garat és szájfenék rosszindu­
latú daganatainak pontos felmérése és stá­
dium meghatározása elengedhetetlen felté­
tele korszerű , optimális kezelésüknek. Ez 
klinikai alapon fő ként elő rehaladottabb 
esetekben megbízhatatlan. A  szerző k ins­
pectio, palpatio és endoscopia alapján az 
esetek 47%-ában tudták csak a stádiumot 
helyesen megítélni, T 3 -T4  esetekben pedig 
csak 34%-ban. A  computer tomographia 
ezen sokat segített, alkalmazásával a T 3 -T4  
stádium pontosítása 91%-ban sikerült. A 
megmaradó tévedések oka fő ként a tumor 
és a lágyrészkömyezet elégtelen denzitás- 
különbsége a CT képen, valamint fémtár­
gyak zavaró hatása. 42  esetben elvégezték 
a CT mellett a mágnesrezonanciás réteg­
vizsgálatot is, és a két eljárás eredményei­
nek elemzésébő l az alábbi következtetése­
ket vonták le:
MR képeken a tumor jobban elhatárolha­
tó, fémtárgyak nem jelentenek zavaró té­
nyező t, a többsíkú ábrázolás jelentő s elő ny 
a kiterjedés felmérésében. A CT vizsgálat 
átlag 30 perc alatt elvégezhető , és a klinikai 
adatokkal egybevetve az esetek mintegy 
96%-ában kielégítő  eredményt ad. Ugyan ­
akkor a MR vizsgálat 60—90 percet vesz 
igénybe, különböző  mérési paramétereket 
kell alkalmazni, ezek értékelése nehézke­
sebb lehet. Mindezeket és a gazdaságosság 
szempontjait is figyelembe véve mindig a 
CT legyen az első  képalkotó vizsgálat. Utá­
na akkor indokolt a MR elvégzése, ha CT 
képen a tumor és környezete nem hatá­
rolható el kielégítő en, ha a CT képen fém ­
tárgyak — pl. fogtömés — mű terméket 
okoznak , ha a cranio-caudalis daganatki- 
teijedés a CT-vel biztonsággal nem ítélhető 
meg, ha kis T 1-T2  tumorok a CT-vel nem  
láthatók kielégítő en. MR vizsgálat a leg ­
jobb eredményeket Ti súlyozott techniká­
val és gadolinium-kontrasztfokozásos 
gyors gradiensecho-szekvenciákkal biz ­
tosítja.
Laczay Anárás ár.
A  klinikai Doppler-képalkotás. Grant,
E. G. és mtsai (University o f California 
Medical Center, Los Angeles): Amer. J. 
Roentgenol., 1989, 152, 707.
A  Doppler-sonographiából csak nemré­
gen bomlott ki és terjedt el a duplex sonog- 
raphia, és máris „hagyományos” duplex 
sonographiáról beszélhetünk a színes 
Doppler-képalkotásnak köszönhető en. 
Utóbbi még szinte gyerekcipő ben jár, még­
is nem remélt mértékben szélesítette a kli­
nikai diagnosztika horizontját. Errő l adnak 
a szerző k naprakész áttekintést. Éppen 
csak megemlítik a szív színes Doppler- 
sonographiájának lehető ségét, utalnak ez ­
zel foglalkozó közlésekre. Részletesebben 
tárgyalják alfejezetként az arteria carotis, a 
hasi erek, a vesék, a medencei képletek, a 
terhesség és a végtagok színes Doppler- 
sonographiájának lehető ségeit. Végül kis 
fejezetben „egyebek” címszóval említik 
meg a további, részben legújabb törekvése­
ket, mint az újszülött agy, a pajzsmirigy, az 
emlő tumorok stb. színes Doppler- 
sonographiáját. Illusztrációként bemutat­
nak egymás mellett színes Doppler­
képeket, duplex sonographiás felvételeket. 
Az esetek között szerepel carotis-szű kület,
a májban artériás, portalis és hepatikus vé­
nás képlet, V. portae thrombosis, a. hepati­
ca tágulat, részleges v. cava inferior elzáró­
dás, Budd—Chiari-syndroma okozta 
megfordult keringés a májvénákban, meso- 
cavalis shunt, traumás aneurysma spurium 
a (épben, átültetett vese kilökő dése, a pla- 
centakeringés elégtelensége SLE beteg ter­
hesben, alsó végtagi mélyvénás thrombo­
sis. A 76 közvéleményt tartalmazó 
irodalomjegyzék Barber 1974-es közlemé­
nyével kezdő dik, aki első ként javasolta a
képi sonographia és a Doppler-technika 
kombinálását, és tartalmaz 1989-es adato­
kat is. A szerző k tehát a kitű nő  áttekintés 
mellett lehető séget nyújtanak az alapvető 




Abiri, M. M. és mtsai (Columbia Univer­
sity, New York): Radiology, 1988 ,169, 795.
Tíz beteg ultrahangvizsgálatát végezték 
el 5 MHz transducerrel osteomyelitis, lágy­
résztályog vagy cellulitis klinikai gyanújá­
nak tisztázására. A  betegek életkora 13 és 
67 év között volt. Mindegyiküknek hő ­
emelkedéssel járó, körülírt csontközeli te­
rületen jelzett fájdalom miatt történt a ki­
vizsgálása. Közülük háromban az 
ultrahangvizsgálat rendellenes folyadék- 
gyülemet mutatott a csonttal összefüggés­
ben. A gyülem és a corticalis között 
lágyrészképlet nem volt. Egyikük hemo- 
kultúrája streptococcus pozitív volt, a má­
sik kettő ben az ultrahangvezéreit punkció 
staphylococcust, illetve streptococcust iga­
zolt. További két beteg ultrahangképén a 
csonton kívüli folyadékgyülem és a cortica­
lis között lágyrészképlet ábrázolódon, a 
csonttal nem függött össze. Ezek egyike 
lágyrésztályognak, másik pedig törés utáni 
steril savós gyülemnek bizonyult. 5 beteg 
ultrahangvizsgálata negatív eredménnyel 
végző dött. Ezekben osteomyelitis késő bb 
sem igazolódott. Egyiknek sarlósejtes 
anaemiája mellett csontinfarktusa volt, a 
többinek cellulitise. A  vizsgálat során a kó­
ros oldal ultrahangképét mindig összeha­
sonlították az ellenoldalival. Az eljárással 
még kevés a tapasztalat, de esetenként kie­
gészítő je lehet az egyéb diagnosztikai mód­
szereknek, különösen heveny esetekben, 
mikor még a röntgenfelvételek csontfolya­
matot nem mutatnak.
Laczay Anárás ár.
A nyelő cső  primer plasmocytomája.
Davies, R. A . és mtsai (Westminster Hos­
pital, London SW1P 2AP): Br.J.Radi- 
ol.,1988, 61, 1180.
A gastrointestinalis rendszer primer 
plasmocytomája igen ritka elváltozás, 
amennyiben ezen belül elő fordul, akkor el­
ső sorban a gyomorban és a vékonybélben 2867
található meg. A nyelő cső ben való lokalizá ­
ciójáról ez ideig a radiológiai irodalomban 
nem jelent meg közlemény, és más szak­
mák irodalma is csak két esetet említ meg.
A  szerző k egy 69 éves beteg kóresetét is ­
mertetik, aki nyelési panaszok miatt került 
felvételre. A kontrasztanyagos nyelő cső 
vizsgálat során egy 4  cm átmérő jű  polipoid 
képletet találtak. A z endoszkópia egy vérző 
tumort igazolt, amibő l a kivett szövet a 
hisztológiai vizsgálat során plasmocytomá- 
nak bizonyult. Az elvégzett egyéb vizsgála ­
tok — laboratórium, csont rtg-felvételek — 
negatív eredményű ek voltak. Ezt követő en 
a beteg 3,8 Gy besugárzást kapott, amire az * 
elváltozás jelentő s nagyságrendi csökke ­
nést mutatott.
A plazmasejtes tumorok leggyakrabban a 
vörös csontvelő ben fordulnak elő . A  gast­
rointestinalis traktus érintettsége mind ­
össze 4%-os ebben a betegségben. A z iro­
dalomban közölt mindhárom beteg 70 év 
körüli volt, és az elváltozás a nyelő cső  alsó 
szakaszát érintette.
Tekintettel a ritka elő fordulásra, szinte 
lehetetlen a radiológus számára az egyér ­
telmű  diagnózis felállítása. Éppen ezért a 
nyelő cső  disztális szakaszán levő , idő sebb 
korú betegeknél lévő  polipoid képletek ese ­
tében differenciáldiagnosztikai szempont­
ból a plasmocytoma lehető ségét is fel kell 
vetni. Ezt az is indokolja, hogy a prognózi­
sa a többi nyfelő cső  tumorhoz képest lénye ­
gesen kedvező bb.
Puskás Tamás dr.
A mediastinalis sonographia vizsgála ti 
technikája és javallatai. Wemecke, K. 
(Westfälische Wilhelms-Universität Müns­
ter): Fortschr. Röntgenstr., 1989, 150, 501.
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Megfelelő  konvex transducerek és szek ­
torszondák segítségével végzett több mint 
1 0 0 0  mediastinalis ultrahangvizsgálat ta­
pasztalata alapján számolnak be a szerző k 
errő l a módszerrő l. A  mediastinumba a ju ­
gulum felett felülrő l, a stemum két oldalán 
oldalról lehet ultrahanggal „benézni”. E lő ­
nyös a bal oldalfekvés, amikor a stemum  
bal széle mellett elő nytelen alkatúakban is 
használható „ablak” található. A  supra­
sternalis irányból megítélhető  az aortaív fe ­
letti terület, a paratrachealis regio, ábrázol­
ható az aortaív, az a. pulmonalis fő ága és a 
jobb a. pulmonalis, a truncus brachioce­
phalicus, vizsgálható az aortopulmonalis 
ablak. Az érképletek anatómiai viszonyai 
elemezhető k, és kimutathatók a környeze­
tükben lévő  kóros képző dmények, tumo­
rok, cysták, nyirokcsomófolyamatok. 
Transsternalisan is lehet próbálkozni, de 
csak az esetek kis részében nyerhető  részle ­
ges felvilágosítás az elülső  mediastinum 
képleteirő l. A jobb parasternalis irányból a 
bordaközben vizsgálható az elülső  medias ­
tinum, az aorta ascendens, a jobb a. pulmo ­
nalis és a bal pitvar, valamint a v. cava supe ­
rior. A bal parasternalis irányból 
ábrázolható a pulmonalis törzs, az aorta as ­
cendens és az egész aortaív, ezenkívül a
subcarinalis regio képletei. Kedvező  alkati 
adottságok mellett így a mediastinum kör­
folyamataira vonatkozóan értékes adatok 
nyerhető k.
A mediastinalis sonographia javallatait a 
következő kben foglalják ő sze: 1. Tisztázat­
lan mellkasi leletek. 2. Röntgenképen felis­
mert daganatok helyzetének, nagyságának, 
alakjának és állományának megítélése. 3. 
Lymphomák stádiumának meghatározása.
4. Tumorok ellenő rzése kezelés során. 5. 
Bizonytalan mediastinalis CT leletek továb­
bi tisztázása. 6 . Nyirokcsomók és egyéb 
gátori daganatok gyulladásos vagy neo- 
plasztikus aktivitásának megítélése. 7. Me­
tastasis vagy primer daganatkutatás negatív 
röntgenlelet esetén. 8 . Mediastinalis tumo­
rok tű biopsiájának vezérlése.
Laczay András dr.
A portalis vénarendszer duplex sonog- 
raphiájának csapdái és korlátái. Parvey,
H. R. és mtsai (Louisiana State University 
Medical Center, Shreveport): Amer. J. 
Roentgenol, 1989, 152, 765.
A portalis vénarendszer vizsgálatában új 
lehető séget jelent a duplex sonographia. 
Figyelembe kell azonban venni bizonyos 
tévedéshez vezető  csapdáit és korlátáit is. A 
szerző k 14 májbeteg duplex sonographiája 
alapján ezekre hívják fel a figyelmet. Min­
den esetben valamely más eljárás igazolta a 
portalis hypertensio fennállását. A  duplex 
sonographia leletét összehasonlították a 
CT, angiographia, endoscopia eredményé­
vel. Minden esetben a v. portae törzs, a 
jobb és bal fő ág, a v. mesenterica superior, 
az a. és v. lienalis, valamint a lép körüli, a 
periumbilicalis és gastro-oesophagealis 
collateralisok elemzésére törekedtek. 
Mindegyik esetben találkoztak a duplex so­
nographia valamelyik csapdájával vagy 
korlátjával.
Ezeket négy csoportba sorolják. Első  a 
tükörképszerű  Doppler-görbe ( , ,mirror- 
image artifact”). Az alapvonal mindkét ol­
dalán tükörképszerű en megjelenik a 
Doppler-görbe, mintha az érben kétirányú 
áramlás lenne. Ez akkor fordul elő , ha az ult­
rahangnyaláb közel merő legesen esik az érbe. 
A transducer helyzetének az ér hosszirányába 
való megváltoztatásával a hiba kiküszöbölhető . 
A másik zavaró jelenség az, amikor a görbe 
egyirányú áramlást mutat, majd hirtelen a má­
sik irányba vált át („flip artifact”). Ez erő sen 
kanyargós érképletekben észlelhető . Ma­
gyarázata az, hogy az erő s kanyargás miatt 
az érben hol a transducer felé, hol ellenke­
ző  irányban halad a véráramlás, holott ma­
gában az érben az áramlás valójában egyi­
rányú. Elő fordul harmadszor az, hogy a 
real-time képen látható kisebb árképletek­
bő l nem sikerül Doppler-görbét nyerni, bár 
bennük valójában van áramlás. Negyedszer 
végül az esetleges kiteijedt ascites és a bél­
gázok zavaró hatása csökkentheti a vizsgá­
lat teljesítő képességét.
Laczay András dr.
Az em lő  juvenilis papillomatosisának 
ultrahangképe. Kersschot, E. A. J. és 
mtsai (St. Vincent Clinic, Gent): Radio­
logy, 1988, 169, 631.
Az em lő  juvenilis papillomatosisa fiatal 
nő kben ritkán elő forduló kórkép. A közölt 
legfiatalabb beteg 6  éves volt, a legidő sebb 
48. Jól tapintható, körülírt, mozgatható, ke­
mény képlet az emlő ben. Könnyen összeté­
veszthető  fibroadenomával. Szövettanilag 
papillomatosis, néha súlyos atypiával, cys- 
tákkal, a ductusokban pangással, adenosis 
sclerotisansszal. Az emlő rákkal való össze­
függését bizonyítottnak tekintik, ez irány­
ban fokozott veszélyeztetettséget jelent. 
Kezelésének választandó módja a széles ki­
metszés, ami egyben a szövettani vizsgálat 
lehető ségét is biztosítja.
A  szerző k 3 saját esetükrő l számolnak 
be. Betegeik életkora 31 és 33 év között 
volt. Mindegyiknek tapintható képlet volt 
az emlő jében. Az elvégzett mammographia 
kettő jükben csak tömör, egynemű  emlő ­
szerkezetet mutatott, amin belül a tapintha­
tó képlet nem különült el. Egyik betegük 
mammographiás képén tudták csak a tömör 
emlő szerkezeten belül felismerni a kóros 
képző dményt. A 10 MHz frekvenciájú 
transducerrel végzett ultrahangvizsgálat 
ezzel szemben mindhárom esetben kimu­
tatta az egyenetlen kontúrú, inhomogén 
belső  echoszerkezetű , 1,5 — 2 ,2  cm átmé­
rő jű  gócot. Ezeken belül a cystáknak meg­
felelő en 3 — 4 mm átmérő jű  echoszegény 
területek ábrázolódtak. Ezt az ultrahang­
képet jellegzetesnek tartják. Eszerint a 
fiatalkorban tapintható emlő beli képletek 
vizsgálatában a mammographia cserben­
hagyhat, és esetenként az ultrahangvizsgá­
lat az egyetlen nem invazív eljárás, mely 
felvetheti a juvenilis papillomatosis 
gyanúját.
Laczay András dr.
A röntgenfelvételek és a computer to- 
mographia diagnosztikai teljesítő képes­
sége a gerinc csontdaganatainak kimuta ­
tása terén. Krahe, Th. és mtsai 
(Radiologische Universitätsklinik Bonn): 
Fortschr. Röntgenstr., 1989, 150, 13.
A  gerinc első dleges és áttétes csontdaga­
nata miatt észlelt 1 1 2  beteg anyagában ha­
sonlították össze a hagyományos röntgen- 
felvételek és a CT diagnosztikai 
teljesítő képességét. Az anyagban szerepel 
36 primer csonttumor és tumorszerű  folya­
mat, 4  gerinc lymphoma és 72 különböző 
eredetű  metastasis. CT vizsgálattal 268 
érintett csigolyán összesen 553 daganatos 
elváltozást tudtak kimutatni. Ezt tekintik 
1 0 0 %-nak, és erre vonatkoztatva értékelik 
a hagyományos röntgenfelvételek teljesítő - 
képességét.
A  hagyományos röntgenfelvételekkel 
nem tudták felismerni 31 csigolya érintett­
ségét. Az összes elváltozásra vonatkozólag 
a két eljárás 131 csigolya 367 daganatos lo ­
kalizációját egyenértékű en tudta ábrázolni,
a további 137 csigolyán azonban a CT 186 
olyan kóros elváltozást talált, melyek a ha­
gyományos felvételeken rejtve maradtak. 
Ezek lokalizáció szerinti megoszlása a kö­
vetkező : csigolyatestben 16,6%, ívben 
38,7%, harántnyúlványban 32,3% , tövis­
nyúlványban 12,4%. Az ilyen értelemben 
téves röntgenleietek kétszerte gyakrabban 
fordultak elő  a nyaki és keresztcsonti szaka­
szon, mint a háti és lumbalis gerinc folya­
matainál.
Az elváltozások belső  szerkezetére nézve 
is több adatot nyújtott a CT, de a minő ségi 
kórisme vonatkozásában érdemi többlettel­
jesítményre nem volt képes. Intraspinalis 
daganatterjedést a CT alapján 87 esetben 
állapítottak meg, a hagyományos felvételek 
erre csak 20  esetben keltettek gyanút. Para­
vertebralis teijedést a CT 103 betegben mu­
tatott ki, erre ezek közül 34-ben volt képes 
a hagyományos röntgenvizsgálat is. Gondot 
okoz azonban CT képen a csigolya össze­
roppanás felismerése. A hagyományos fel­
vételeken kimutatott 92 összeroppant csi­
golya közül 47 az axialis CT képen nem 
tisztázódott — igaz, a többsíkú rekonstruk­
ció lehető ségével nem éltek. Negatív rönt­
genlelet és pozitív scintigraphia esetén el­
végzendő  a CT vizsgálat.
Laczay András dr.
Corticalis csontmetastasisok. Coer- 
kamp, E. G ., H. M. Kroon (University 
Hospital Leiden): Radiology, 1988, 169, 
525.
A rosszindulatú daganatok csontáttétei 
általában a csontvelő ben telepednek meg és 
első ként a spongiosa destructióját okozzák. 
Ezt követő en terjednek rá a corticalisra. 
Ritkább az az eset, mikor az áttét a cortica- 
lisban helyezkedik el. Ha ilyen esetekben 
első dleges malignoma nem ismert, a szo­
katlan kép alapján a csontelváltozást tartják 
primer folyamatnak.
A szerző k intézetük és a Holland Csont­
tumor Bizottság anyagából 26 corticalis 
csontáttét esetet gyű jtöttek össze. Ezek kö­
zött 2 0  esetben a röntgenkép alapján első d­
leges csontdaganatra gondoltak, holott 
egyik betegben hörgő -, egy másikban vese­
rák fennállásáról is tudomásuk volt. A 
röntgenkép alapján négy típus különíthető 
el. Az első ben az elváltozás teljesen a corti- 
calison belül van. A másodikban az áttét a 
környező  lágyrészekbe terjed. A  harmadik 
típus a corticalisból a spongiosára terjed, 
de felismerhető  a kérgi kiindulás. A negye­
dik típus subperiostealis elhelyezkedésű , 
corticalis erosio képét adja. Az első  típust 
10 , a másodikat hét, a harmadikat hat, a ne­
gyediket 3 esetben látták. 19 esetben a da­
ganatszóródás egyetlen megnyilvánulása a 
corticalis áttét volt. A primer tumorok a 
gyakoriság csökkenő  sorrendjében vese- 
rák, hörgő rák, gyomor-bélrendszeri rák, 
csontsarcoma, neuroblastoma, melanoma, 
hepatoma, emlő rák, pajzsmirigyrák. Négy 
esetben a primer tumor nem tisztázódott.
A z elkülönítő  kórisme szempontjából 
egyebek mellett szóba jön corticalis defec­
tus, a tumor brunea, fibrosus dysplasia, os ­
teoid osteoma, Brodie-tályog, és különösen 
a lágyrészekbe teijedő  formákban különfé­
le első dleges csontdaganatok.
Laczay András^  dr.
A  májon belüli epeutak és portális vé ­
nák anatómiájának átértékelése. Bret, R 
M. és mtsai (Montreal General Hospital, 
Montreal): Radiology, 1988, 169, 405.
A z általános felfogás szerint a májon be ­
lüli epeutak a v. portae ágaitól ventralisan 
helyezkednek el, a mindennapi ultrahang 
diagnosztikában ez képezi elkülönítésük 
alapját. A  szerző k azonban több esetben 
megfigyelték, hogy a ventralisan elhelyez­
kedő  vezeték célzott punctiója során vér 
ürült, és ha kontrasztanyagot fecskendeztek 
be, az a portális rendszerbe jutott. Ha 
ilyenkor a punctiót megismételték úgy, 
hogy a tű t a dorsalisan elhelyezkedő  lu ­
menbe vezették, epeútba jutottak. Ezen 
megfigyelések után 17 kórboncolás alkal­
mával kivett májban vizsgálták az epeutak, 
a portalis vénák és a májartériák egymás­
hoz való térbeli viszonyát. Az egyes lume­
neket levegő vel és különböző  kontraszta­
nyagokkal töltötték fel, majd CT képeket 
készítettek a májakról az anatómiai hely­
zetnek megfelelő  síkokban. A bal lebeny 
területén az epeutak nagyjából azonos gya­
koriságban haladtak a portaágtól ventrali­
san vagy dorsalisan. A  jobb lebenyben gya­
koribb volt az epeutak ventralis helyzete. 
Itt kilenc esetben az epeút ventralisan fu­
tott, öt esetben dorsalisan, egyben kanyar­
gós volt, kettő ben nem látták. A májkapu­
ban 1 0  esetben volt az epevezeték ventralis 
helyzetű , egyben dorsalis, ötben kanyar­
gós, egyben nem látták. Ezeket a radiológi­
ai észleléseket azután alátámasztotta a szö ­
vettani feldolgozás is. Korántsem biztos 
tehát, hogy az ultrahang vizsgálatnál vent­
ralisan elhelyezkedő  lumen valóban az epe ­
út. Ennek nemcsak a diagnosztikában, ha­
nem különösen az intervencionális 
radiológiában van jelentő sége.
Laczay András dr.
A  mellékvesék ultrasonographiája.
Hsu-Chong Yeh (Mount Sinai Hospital, 
New York): Seminars in Roentgenology, 
1988, 23, 250.
A  mellékvesék méretükbő l és elhelyez­
kedésükbő l adódóan nehezen vizsgálhatók, 
nagy felbontóképességű  real-time scanner 
szükséges. Ezzel a jobb mellékvese 92, a 
bal 71%-ban megjeleníthető . A  szerző  elő ­
ször a vizsgálati technikát és a normál mel­
lékvese képét ismerteti. Mindkét mellékve­
se transversalis síkban vizsgálható 
intercostalis scanneléssel, a jobb az elülső 
és a középső , a bal a középső  és a hátsó hó­
naljvonalban. Ugyanezen bordaközökön
keresztül hosszmetszetben is vizsgálhatók. 
A szerző  a továbbiakban az egyes elváltozá­
sok ultrahangképeivel foglalkozik. A  neop- 
lasmák lehetnek focalisak és diffúzán in- 
volválóak. Nagyobb tumorok belsejében 
necrosisra vagy haemorrhagiákra utaló je ­
lek is észlelhető k. Nem ritkák az egy- vagy 
kétoldali multiplex elváltozások. (Pl. me ­
tastasis, phaeochromocytorna, lymphoma, 
macronodularis hyperplasia.) Más esetek­
ben diffúz megnagyobbodás látható. (Pl. 
diffúz bilaterális hyperplasiánál, egyes da­
ganatos betegségeknél ■— leggyakrabban 
lymphomáknál, gyulladásos megbetegedé- 
sekilél.) A  cysták és a vérzések kerek echo- 
mentes laesióként jelennek meg. (A  hae­
matoma késő bb calcificálódhat.) Néhány 
differenciáldiagnosztikai vonatkozás: ne­
hézségeket okozhatnak megnagyobbodott 
paraaortikus, paracavalis vagy retropancre- 
atikus nyirokcsomók.
Pásztor Tamás dr.
Tumoros betegek pleura diaphragma­
tica sonographiája. Görg, C. és mtsai 
(Zentr. für Innere Med. der Philipps Uni­
versität Marburg/Lahn): Ultraschall, 1988, 
9, 274.
A  csontos mellkasfal, valamint a levegő - 
tartalmú tüdő szövetben a transmissio hiá­
nya erő sen behatárolja a mellkasi ultrahang 
vizsgálatok lehető ségeit. Azonban a szabad 
pleuraű rben elhelyezkedő  folyadék, mint 
akusztikus ablak lehető vé teszi az egyéb­
ként ábrázolhatatlan pleura megjelenítését. 
A szerző k 12, ultrahang vizsgálattal kimu­
tatott, rekeszi pleurára lokalizálódó metas- 
tasisról számolnak be. (Röntgenképen 
egyik esetben sem volt észlelhető  az elvál­
tozás. 1 0  esetben noduláris, 2  esetben lap 
szerint infütráló volt a talált elváltozás. Az 
alábbiakban látják onkológiai betegeknél 
klinikailag vagy röntgenológiailag igazolt 
pleurális folyadék esetén az ultrahang vizs ­
gálatjelentő ségét: 1. A  diagnózist biztosab­
bá teszi. 2. Diagnosztikus, ill. tehermente­
sítő  punctió lehető sége ultrahangos 
ellenő rzés mellett. 3. Ultrahangvezéreit fi- 
nomtű biopszia lehető sége. 4 . Ultrahang- 
vezérelt citosztatikus installatio lehető sége 
megfelelő  indikáció esetén.
Pásztor Tamás dr.
Röntgenfelvétel a tracheáról fekvő 
helyzetben substemalis struma esetén: 
további lehető ség a radiojód diagnosztika 
elkerülésére. Schröder, F., Strobach, P. 
(Institut für Nuklearmedizin und der Rönt­
genabteilung der Zentralpoliklinik der Be ­
zirkskrankenhauses Brandenburg); Z . ge ­
samte inn. M ed., 1988, 43, 556.
A pajzsmirigy betegségek kivizsgálása­
kor gondot okoznak a radiológiailag diag­
nosztizálható, de 99mTc scintigrammal 
nem ábrázolható substemalis strumák. Mi- 
vei a 99mTc-mal és a 131 J-dal történő  kép- 2869
alkotás eredménye között mintegy 5%-os 
eltérés mutatkozik annak következtében, 
hogy az energiaszegény 99mTc a stemu- 
mon át elégtelenül penetrál, gyakran m eg ­
kísérlik az intrathoracalis strumarészt 131 J 
segítségével észlelhető vé tenni. Amennyi­
ben ez így sem sikerülne, még mindig nem  
mondható ki, hogy hideg göbrő l van szó, 
mert a scintigram fekve, a trachea felvétel 
pedig szabály szerint ülve készül és a sub- 
stemalis terület mobil lehet. Az intrathora­
calis struma az ultrahang diagnosztika szá ­
mára is gondot jelenthet.
A  szerző k 55 egyénben vizsgálták rtg- 
képen a strumigén hatások (tracheasteno- 
sis, meszes csomók, substemalisan elhe ­
lyezkedő  pajzsmirigy rész) mobilitását. Ez 
utóbbi csak 9 betegben hiányzott. A  többi 
esetben lefekvéskor a struma ' / 2— 2  csigo ­
lyáé iva l emelkedett feljebb.
A továbbiakban 31 betegben összehason ­
lították a 99mTc scintigramot és az álló va­
lamint fekvő  helyzetben készített trachea 
rtg.-felvételeket. Eszerint egyértelmű 
összefüggést találtak a substemalis struma- 
rész 99mTc scintigrammal való hiányos áb­
rázolása és a különböző  helyzetekben ké ­
szített rtg .-felvételeken mutatott mobilitás 
között. Úgy tű nik, hogy a vizsgált egyének 
3%-ában kell további tisztázást igénylő , 
scintigraphiásan valójában hideg subster- 
nalis területtel számolni. Mindemellett 3 
(1 0%) esetben észleltek 1— 2  cm-re a jugu ­
lum alá érő  strumarészt, ami a rtg.-képen 
fekve és 5 (16%) betegben állva sem volt 
megjeleníthető . Ilyen esetekben kifejezett 
intrathoracalis struma nem áll fenn. Felté ­
telezhető  azonban, hogy ez a jól tároló, la ­
pos nyúlvány a pajzsmirigyhez tartozik, és 
99mTc-mal való verifikálást igényel, akár a 
stemumon keresztül is.
Az említett feltételek mellett a pajzsmi­
rigyrő l készített rtg.-kép gyakorlatilag azo ­
nos 50—60 ßGy sugárterhelést jelent. A  
thyreoidea 2,8 Bq (0,075 mCi) adagú 131 J- 
dal való scintigraphiás sugárterhelése kb. 1 
Gy-nak felel meg a pajzsmirigyben és 1 
mGy-nak az egész testre viszonyítva. A  
99mTc-ból 40  MBq (1,1 mCi) bevitele ese ­
tén a pajzsmirigy 4 ,3  mGy és az egész test ­
tömeg 0,2 mGy terhelést szenved el. A  
szerző k ezért azt ajánlják, hogy azokról a 
strumákról, amelyek ülve radiológiailag 
kimutathatók, de a scintigrammon nem je ­
leníthető k meg, fekvő  helyzetű  rtg .-képet 
érdemes elő ször készíteni. Ezáltal a discre ­
pantia legtöbb esetben felderíthető  és a be ­
teg sugárterhelésének csökkentése mellett 




Edgar Allan  Poe és az „agyláz”. 
Documenta Ciba-Geigy. 1989, / ,  10.
A  X  Ha ma valaki agylázról beszél, 
agyhártya- vagy agyvelő gyulladásra gon- 
2870 dő l. A viktoriánus idő ben azonban agylá ­
zon különböző  fokú érzékcsalódással, 
nyugtalansággal járó tudat-, elmezavarra, 
hisztériára és valódi lázra gondoltak. Cap­
ian szerint Poe 1846-ban súlyos agylázas 
beteg volt. Amint ezt követő en egy év múl­
va felesége meghalt, Poe teljesen összerop­
pant. Agyláza súlyosabb lett, mint azelő tt 
volt.
Pszochoanalitikusa leírta klasszikus élet ­
rajzát: iszákos, ópiumélvező  volt. Leple­
zetlenül halálról, pusztulásról, ő rültségrő l 
írt.
Poe szülei színészek voltak. Mindkettő 
fiatalon, tbc-ben halt meg. Koporsóban 
fekvő  gyönyörű  édesanyjára 3 évesen emlé­
kezett vissza. Apját még korábban vesztette 
el. Serdülő  író korában gazdag nevelő ­
szüleivel nem volt egy véleményen: alko­
holista, szerencsejátékos lett. Mániás izga­
tottsága miatt a katonaságból kizárták. 
Munkaviszonyát is megszüntették.
25 éves korában elhatározta, hogy 14 
éves unokahúgát, Virginiát feleségül veszi. 
Az esküvő re 2 év múlva került sor. Ezt a 
házasságot azonban mintha meg sem kötöt­
ték volna: ifjúsága, italozása, anyjához való 
kötő döttsége ő t már gyermekkorában a ha­
lálhoz kötötte. 11 évi házaság után felesége 
tüdő vészben meghalt. Poe ezután órjöngeni 
kezdett és teljesen elzárta magát a külvilág­
tól. Nem  akart senkit sem látni, nem írt to­
vább semmit, csak nyugtalanul ő döngött 
vidéki házában.
Amikor egy év múlva ismét a nyilvános­
ságra lépett, nem élt reális életet. Mániás 
szakaszokkal idült alkoholizmus talaján ki­
fejlő dött érzékcsalódásokkal járó elmebaj­
ban szenvedett. Utolsó két jelentő sebb köl­
teménye: „Annabel Lee” és „Annihoz” 
címmel visszatükrözte önmagát gyermek­
felesége és gyermekanyja köré.
1849-ben még egyszer megnő sült. Ekkor 
is az alkohol és az ópium rabja volt. Nem  
volt még 49  éves, amikor idült alkoholiz­
musban meghalt.
Pongor Ferenc dr.
Richard D add  — romantikus festő  és 
lelkibeteg gyilkos. Documenta Ciba- 
Geigy. 1989, /, 8 .
Richard Dadd Angliában született 
1817-ben. Kitű nő  tanuló volt. Apja 20 éves 
fiát a Royal Academy festészeti osztályára 
íratta be. Szorgalmasan dolgozott és még 
növendék korában festményeivel nagy si­
kert aratott. 1843-ban apjának egy barátja 
Közép-Keletre utazásra hívta meg. Ennek 
az útnak a végén Dadd magatartása meg­
változott. Napszúrásra hivatkozva hazauta­
zott. Tanulótársainak arról panaszkodott, 
hogy démonok szállották meg a lelkét. Ap­
ja orvoshoz vitte, aki megállapította, hogy 
fia lelki beteg. Apja úgy gondolta, hogy 
egy környezetváltozás jó hatású lenne fiára. 
Útnak indultak és egy város szállodájában 
szobát béreltek. Másnap apját a szobában 
holtan találták. A külső  nyomok szerint a 
halált brutális körülmények között agyon- 
szúrás okozta. A  fiú szobájában egy map­
pában rajzot találtak, amelyen barátait át­
vágott torokkal ábrázolta. Eltű nt. Egy hét 
múlva Franciaországban találták meg. Egy 
postakocsiban egyik útitársát akarta meg­
gyilkolni és ott letartóztatták. Azt vallotta, 
hogy Ausztriába készült a császárt megöl­
ni. Közönyösen mondta azt is, hogy az apja 
torkát is át akarta vágni. Elmegyógyintézet­
be helyezték, ahol olyan kitű nő  festménye­
ket készített, amiket ki is állítottak. A leg ­
híresebb képe az „Oberon és Titánia” volt.
Holl, az elmeosztály vezető je kórlapjában 
1854-ben az írta róla, hogy az első  években 
erő szakosan, veszélyesen viselkedett. Az volt 
a rögeszméje, hogy testét rossz szellemek irá­
nyították. Úgy viselkedett, mint egy állat. 
Agyonzabálta magát, majd kihányta az ételt és 
újra enni kezdett. Emellett néha okos és kelle­
mes társas lény volt.
1864-ben átszállították egy másik fegyház- 
ba. 2 0  év után a vonat ablakán át ismét láthatta 
a tájékot. Ettő l kezdve állandóan csak tájképe­
ket festett, amelyek tárlatokon ma is láthatók. 
1886-ban tbc-ben halt meg. Két nappal azután, 
hogy apját megölte, öccsét Gyöigyöt is elme­
gyógyintézetbe zárták és 6  is ott maradt halálá­
ig. Az 6  rögeszméje az volt, hogy ég az ágya, 
ezért nem akart lefeküdni. Tüdő vérzésben halt 
meg. Feljegyzése szerint egy nő vére szintén 
„hasonló beteg” volt.
Pongor Ferenc dr.
Klin ikai fiz io lógia
Modern légzésfunkciós vizsgálatok a 
gyakorlat számára. Matthys, H. (Abtei­
lung Pneumologie, Medizinische Klinik 
der Universität Freiburg): Fortschr. Med. 
1988, 106, 47.
A  vérgázanalizisre, a hemodinamikára, a 
légzésszabályozásra és a légzóizomzat mű ­
ködésére vonatkozó vizsgálatok, az izotó­
pos módszerek elég komplikáltak, ezért a 
mindennapos orvosi gyakorlat számára 
nem ajánlhatók. Az ideális légzésfunkciós 
vizsgáló eljárásnak a következő  feltételek­
nek kell eleget tennie: kevéssé függjön az 
együttmű ködési készségtő l, rövid ideig 
tartson, hamar adja ki az eredményeket, 
percek, hónapok, évek múltán is megismé­
telhető  legyen, ne terhelje meg a beteget, 
nagyfokú érzékenységgel és specificitással 
rendelkezzék, a paramétereket közvetlenül 
reprodukálni tudja.
A  spirometria szű kebb értelemben ma­
gában foglalja az exspiratiós és a belégzési 
másodperc térfogatot (FEV i, FIVi), az 
inspiratiós és forszírozott vitálkapacitást 
(IVC, FVC), a maximális exspiratiós kö ­
zépáramlási (MMEF) és a légzéshatár érté­
ket (MVV). Erre a célra a legmegfelelő bb 
az olyan spirométer, melynek írószerkezete 
is van, mivel a görbe megtekintése révén a 
légzési manő ver helyessége ellenő rizhető . 
Azok a spirométerek, amelyek csak a ki­
légzési térfogatokat mérik, nem ajánlha­
tók, mivel az extrathoracalis eredetű  légúti 
elzáródás differenciáldiagnosztikájára nem  
alkalmasak. Továbbá a Tiffeneau-index ke ­
vésbé szenzitív és specifikus az FVC-re, 
mint a lassú belégzéskor nyert VC-re vonat­
koztatva. Az erő ltetett kilégzéskor a súlyos 
obstructióban szenvedő  betegek ugyanis 
gyakran kapnak köhögési rohamot, ami 
miatt az FVC majdnem mindig kisebb, 
mint a lassú belégzésben mért. Közvetlenül 
az MVV szintén nem állapítható meg csak 
az exspiratiót vizsgálni képes készülékkel: 
közvetve azonban az FEVi-bő l kiszámít­
ható. Az MMEF a perifériás légúti elzáró­
dás korai meghatározására az egyik legspe- 
cifikusabb és legérzékenyebb módszer, 
mivel a beteg kooperációs készsége vi­
szonylag kevéssé befolyásolja. A  forszíro­
zott exspiratiós volumeneknek a manő ver 
elkezdésétő l számított 2. és 3. másodperc 
utáni mérése nem javasolt, mert reprodu­
kálhatóságuk nem megfelelő , és több za­
vart, mint hasznot jelentenek.
Az áramlás-volumen görbébő l a csúcsá­
ramlási sebesség (PEF) és a maximális ex- 
spiratorikus áramlási értékek (MEF 75, 50, 
25%) állapíthatók meg. Csak olyan készü­
lékkel vizsgálhatók, amelyen az áramlás­
volumen regisztrálható. Spirometriás 
térfogat-idő  görbébő l differenciálással is 
kiszámítható, ha a készülék tehetetlensége 
nem túl nagy. A  PEF-et egyszerű  peak- 
flow-meterrel a beteg maga is lemérheti. A 
készülék légzésfunkciós jelentő sége a dia­
beteses vagy hypertoniás betegek folyama­
tos vércukor-, ill. vérnyomás- 
ellenő rzéséhez hasonlítható. Az eljárás dif­
ferenciáldiagnosztikus jelentő sége csekély, 
mivel mind restrictióban, mind obstructió­
ban alacsony értékek mérhető k. A  peak- 
flow-meterrel kapott eredmények azonban 
hyperreagibilitás, súlyos obstructio, ill. az 
utóbbinak hosszabban tartó bronchitis kap­
csán mutatkozó változásai jelentő séggel 
bírnak. A szóban forgó készülék az NSZK- 
ban 5 0 -1 00  DM-be kerül. Az MEF 25-nél 
— amelyet az FVC 25 %-ának kifúj ása után 
mérnek és jelentő sen függ a beteg együtt­
mű ködésétő l — sokkal fontosabb a MEF 
50. Érzékenysége és specificitása tulajdon­
képpen a maximális exspiratorikus közép- 
áramlási értéknek felel meg. Amíg fiata­
loknál a görbe konvex, addig idő seknél, 
kislégúti megbetegedésben, a csökkent ret- 
ractiós erő  miatt konkáv alakban fut. A 
MEF 75 különösen érzékeny a légutak pe­
rifériás keresztmetszetének csökkenésére, 
hasonlóan mint a MMEF. Nagysága azon­
ban a maximális erő ltetett exspiratio vég­
helyzetétő l jelentő sen függ. Obstructiv 
tüdő betegségekben a kezelés hatására nem­
csak a VC, hanem a TLC is változik, ezért 
az utóbbi ismerete feltétlenül szükséges az 
említett görbék helyes értékeléséhez.
A  légúti ellenállás mérésére jelenleg 3 
vizsgáló eljárás áll rendelkezésre: 1 . egész­
test plethysmographia, 2. oszcillációs és 3. 
záródási nyomás meghatározás. Ezek 
messzemenő en függetlenek a beteg együtt­
mű ködésétő l és nem invazív jellegű ek. A 
mérés végzése erő ltetett exspiratio közben 
nem ésszerű . Csökkenő  TGV esetén a 
resistentia növekszik. Az egésztest ple- 
thysmographfal minden légzési helyzetben 
lehetséges a hozzátartozó nyomásáramlási
görbét a tüdő volumenre vonatkoztatni. Fe­
leslegesen gyakran alkalmazzák viszont az 
eszközt az áramlási ellenállásnak nyugalmi 
légzés közben való meghatározására. A 
módszert kisgyermekek és claustrophobiá- 
sok rosszul tolerálják. Az ellenállások 
(Raw) vagy ezek reciprokának, valamint a 
légutak vezető képességének (Gaw) adatai 
alárendelt jelentő ségű ek. A  specifikus re­
sistance (sRaw), amely a TGV ismerete 
nélkül állapítható meg, csak azokon a bete­
geken mérhető , akik felszólításra képesek 
lélegzési manő vert végrehajtani. A légzési 
ellenállás oscillációs vizsgálata a tüdő  és a 
mellkas, ill. légutak impedanciájának meg­
határozását teszi lehető vé fix, vagy változó 
sinus hullámok révén. Az így kapott resis- 
tentiaérték igen érzékenyen reagál a légúti 
geometria változásaira és a felső  légutak tá- 
gulékonyságára. Mint már említésre ke­
rült, az oszcillációs módszer differenciáldi­
agnosztikus célból csak nagyon óvatosan 
használható. Az elzáródásos metódus 
(Roc) az abszolút értékeket illető en jobban 
korrelál az egésztest plethysmographfal 
mért áramlási ellenállással, mint az oszcil­
lációs módszerrel. A  gondozási munkában 
mind a Ros, mind a Roc alkalmazása esetén 
kiegészítő  eljárásra van szükség a restrictiv 
és obstructiv légzészavarok eldifferenciálá- 
sára, amikor az értékek eltérő ek.
Barzó Pál dr.
Lépcső njárás m int a tüdő funkció mu­
tatója. Bolton, J. W. R. és mtsai (Two 
Richland Park, Suite 402 , Columbia, SC 
29203): Chest, 1987, 92 , 783.
A  tüdő sebészek máig is használják a lép­
cső re járást annak megítélésére, hogy a 
mű tét után milyen oxigenációra lesz képes 
a tüdő .
A  próba öt emelet (172 lépcső ) megmá­
szása volt „saját, mérsékelt tempóban”. A 
hetven, átlag 57 éves férfi lépcsónjárási tel­
jesítménye (másodperc, illetve a megtett 
lépcső k száma) és a spirometriai mutatók 
összehasonlítása történt meg. Az utóbbiak 
kedvező tlenek, ha a vitálkapacitás vagy az 
akaratlagos maximális percventiláció vagy 
a diffúziós kapacitás kisebb mint az elvárt 
érték fele, ha a Tiffeneau-index 50% alatt 
van, ha a FEVi kisebb két liternél, ha az 
RF/TLC arány 50%-nál nagyobb.
Kevesebb mint 1,7 literes FEVi-ű  bete­
gek legfeljebb 3 emeletet tudnak megtenni, 
a korreláció a FEV i és a teljesítmény kö­
zött 0 ,92 volt. A  többi spirometriás érték 
0,47—0,6 -os korrelációs együtthatót adott a 
teljesítménnyel, a diffúziós kapacitás csak 
0,24-et.
A  szerző k szerint a lépcsónjárás-próba 
alkalmas preoperatív szű rő vizsgálat a 
lobectomia-pulmonectomia következmé­
nyeinek megítélésére.
(Ref: Értetlenül tapasztaltam, hogy uta­
lás sem történt a spirometriával és gáz­
anyagcsere vizsgálattal kapcsolt terheléses 
próbákra. Idehaza is sok mű tét indikációjá­
nak felállításakor építhetett a sebész arra a
,,szabályra ’ ’, hogy másfél literes maximális 
oxigénfelvétel alatt fokozott mű téti veszély­
nek van kitéve a beteg, egy literes aerob ka­
pacitás alatt az életmentő  mű tétek kockáza­
ta is igen nagy. Hogy e kis aerob kapacitás 
oka a tüdő  vagy az aerob rendszer valamely 
más tagjának esetleg javítható, kiküszöböl­
hető  defektusa, arra a hazai spi­
rometriás laborok is választ tudnak adni 
egy óra alatt, nem drágábban és nem több 
veszéllyel mint pl. egy scintigráfia.)
Apor Péter dr.
Pulmonalis gázcsere fizikai terhelés­
kor. Thews, G ., Meyer, D. (Physiologi­
sches " Institut der Johannes Gutenberg- 
Universität Mainz): Atemw.-Lungenkrkh. 
1987, 13, 271.
A  nyugalomban és a terheléskor végbe­
menő  gázcsere törvényszerű ségei csak 
részben ismertek. A  szerző k ezért érde­
mesnek tartották, hogy az eddig feltárt 
részeredményeket összefoglalják, és ennek 
alapján a pulmonális gáztranszportot elmé­
letileg tanulmányozzák. Munkájuk kiindu­
ló  pontját az a számos szakirodalmi adat 
képezte, amelyek mérvadóak voltak az al­
veolaris ventilatio (Va ) ,  a  tüdóperfúzió 
Q ), az O2  diffúziós kapacitás (Dl ) és a 
gázcsere mértékét jelző  VajQ valamint 
Dl Q kiindulási értékek számára. Nyugal­
m i körülmények között és különböző  erő s­
ségű  fizikai terheléskor (V0 2  =  1, 2 , 3 és 
4  1/min.) kapott paraméterek szerint meg­
szerkesztett nomogrammok lehető vé teszik 
az alveoláris és a végkapilláris parciális 
gáztenziók kiszámítását, így a \ aQ vala­
mint Dl G meghatározását funkcionálisan 
homogén gázcserét biztosító területek meg­
létekor.
A  mért artériás parciális nyomásmérté­
kekbő l (PaC>2 és Р а С О г ), az Chfelvétel 
mértékétő l függő en, az ennek megfelelő 
kevert végkapilláris parciális O2  tenzió 
(PCO2 ) megbecsülhető .
Miközben a közepes alveoláris parciális 
nyomás (Р д О г ) a nyugalmi helyzetbő l ter­
helésbe való átmenetkor V0 2 = 3  1/min. 
mellett 104 Hgnim (13,8 kPa)-rő l 109 
Hgmm (14,5 kPa)-re emelkedik, а Р с ’О г  97 
Hgmm (12,9 kPa)-en állandó marad, Álló- 
képességre edzett sprotolókon a PaÜ2  104 
Hgmm (13,8 kPa)-ról 109 Hgmm _(14,5 
kPa)-re növekedik, ezzel szemben а  Р с ’О г  
101 Hgmm (13,4 kPa)-ról 93 Hgmm (12,4 
kPa) esik vissza.
A  parciális PAO2 -PC O 2  nyomáskü­
lönbség összetételére vonatkozóan a distri- 
butiótól (AaD diff) és diffúziótól (AaD 
distr) függő  részt figyelembe véve csak pul­
monális megoszlási analízis segítségével 
lehet adatot szolgáltatni. Az alveolaris és 
végkapilláris parciális O2  nyomásértékek­
bő l a továbbfejlesztett geometriai, transz­
port és reakciókinetikai számítási eljárások 
révén, a tüdő kapillárisokba kerülő  vörös- 
vérsejtek O2  felvételéhez szükséges áthala­
dási idő  megbecsülhető . Ha ezáltal elő zete­





alveoláris és közepes végkapilláris parciá ­
lis O2  nyomás különbségének legfeljebb a 
fele vezethető  vissza a megoszlás (AaD 
distr) befolyására, úgy az áthaladási idő t il ­
lető en egy fe lső  határ megállapítható. A z 
eddig ismertetett meggondolásokban ez  a 
hallgatólagosan elfogadott elképzelés feje ­
ző dött ki, hogy  az arterializálódott vér O2  
telítettségét nem  befolyásolja, ha a vörös-  
vérsejtek m indig más idő tartam alatt halad ­
nak át a kapillárisokon, vagy mindegyikük 
az azonos átjutási idő t veszi igénybe. A  kü ­
lönböző  tranzit idő tartamokat tekintve, az 
eddig véltnél a középidő k mintegy 2 0  % -kai 
hosszabbnak tarthatók. A nyugalomból fi ­
zikai munkába történő  átmenet esetén , 2  
1/min. O2  felvétel mellett az áthaladási 
idő tartam a nyugalmi érték 2/3-ára csök ­
ken, miközben a perctérfogat 2,5-szeresére  
növekszik. E z a nyugalomban nem perfun- 
dált kapillárisok megnyílásával magyaráz­
ható. Noha az O 2  felvételének 3 1/min.-ra 
bekövetkező  emelkedése a perfüziót 4 
l/min.-mal em eli, a tranzitidő k gyakorlati­
lag tovább már nem változnak. M ivel a ke ­
ringésbe már alig  kapcsolódhatnak be to ­
vábbi kapillárisok, a növekvő  pulmonális 
nyomás okozta dilatatiójuk tehető  fele lő ssé 
a szóban forgó jelenségért.
A szerző k úgy vélik, hogy a következe ­
tesen alkalmazott elméleti módszerek a 
gyakorlati kutatás számára megközelíthe ­
tetlen folyamatok jobb megértéséhez vezet­
hetnek.
Barzó Pál dr.
A végkilégzési levegő  széndioxid parci­
ális nyomása: a  spiroergometria k iter ­
jesztése. Chambers, J. B. (King’s C oll. 
Hosp., London SE5 9SR): Brit. m ed. J. 
1988. 296, 1281.
A hyperventiláció mellkasi panaszt és ST  
depressziót okozhat, a könnyű  terhelés hy- 
pokapniát válthat ki. E munkában a hypo- 
kapnia elő fordulását elő ször írják le  terhe ­
lés során, vizsgálják e jelenség és a valódi, 
illetve pseudoangina kapcsolatát, s a hyper ­
ventiláció és hypokapnia viszonyát.
A folyamatos kapnográfiás gázanalizá- 
tor-jeleket kirajzoltatták, 15 mp-es szaka ­
szokból számították a légzésszámot, s gör ­
be csúcsértékeinek átlagolásával pedig  a 
végkilégzési CCh-koncentrációt. A  Bruce 
szerint végzett futószalag terhelés során az 
orrkanülból vett levegő t analizálták. A 
kontrollszemélyeken és a szívtáji fájdalmat 
panaszoló személyek egy részénél „nor ­
mál” gázérték viselkedést láttak: a terhelés 
alatt 5—7 kPa-ig emelkedik a CO2 , s a res- 
titúció első  5 perce alatt sem csökken 4  kPa 
alá. „Abnormális” azaz hypokapniás a 
görbe, ha a terhelés alatt vagy a restitúció- 
ban 4 kPa alatti értékek mutatkoznak. A zon  
betegeken, akik a terhelés alatt ST dep ­
ressziót mutattak vagy légszomjról panasz ­
kodtak, a terhelés alatt 5, a restitúcióban 4  
kPa körüli értékeket tapasztaltak. A z ST  
depressziót nem  mutató, sem légszomjról 
nem panaszkodó, de mellkasi fájdalmat ér­
ző  betegek kifejezett hypokapniás görbét 
produkáltak.
A nyugalmi légzési minta és a terheléses 
CC>2 -válasz között nincs kapcsolat, az aka­
ratlagos hyperventiláció nem okozott 
ugyanolyan mellkasi panaszt, mint a terhe­
léses hypokapnia. A  hypokapniás görbe 
felhívhatja a figyelmet arra, hogy a panasz 
nem koronária eredetű . Ilyenkor tüdő be­
tegség és psychés eltérések után kell kutat­
ni, nem pedig koronariográfiát végezni.
[Ref: A leggyakoribb pseudoangina oka a 
háti és vállövi izomzat myofibrózisa, amely 
(csak) tapintással diagnosztizálható, és 
mű szeres vizsgálattal egyelő re nem verifi­
kálható a palpatio eredménye. Ez is a ma­
gyarázat, hogy ,,tudományos” vizsgálata 
késik. A myfibrózis szindróma része a só­
hajtási kényszer, a mély légvétellel provo­
kálható mellkasi fájdalom, amely e mecha­
nizmus miatt terheléskor is jelentkezhet, s 
az aggódó beteg többnyire tachypnoe's is. E 




Inzulin-pumpa és partnerkapcsolat. Ber- 
gis, K. M. (Diabetes-Klinik, D — 6990. 
Bad Mergentheim): Sexualmedizin, 1989. 
18. 360.
Az inzulinnal nehezen beállítható cukor­
betegek egy része inzulin-pumpa használa­
tára kényszerül. Maga a cukorbetegség is 
erő sen befolyásolja az életvitelt általában és 
ezen belül a szexualitást is, hisz a cukorbe­
teg nő k terhességük alatt fokozott ellátást 
igényelnek, a férfiak körében pedig gyakori 
a merevedési zavar. A  pumpa viselése pe­
dig, bár az alapbetegséget kedvező en befo­
lyásolja, bizonyos életviteli megkötöttség­
gel is jár.
A diabetesre specializált klinikán évente 
szerveznek a gondozottak számára „talál­
kozókat”, amikor a betegek egyfelő l beszá­
molnak tapasztalataikról, másfelő l pedig 
egymással is megbeszélik ezeket és gondja­
ikat. Egy ilyen találkozó alkalmával kérdő ­
íves felmérést végeztek az ott megjelent 57 
pumpát hordó (28 nő , 29  férfi) körében és ­
pedig partnerkapcsolatuk, szexualitásuk 
vonatkozásában.
A cukorbetegség zömmel már a partner- 
kapcsolat kialakulása elő tt keletkezett és 
évek óta tart, pumpát pedig 1—72 hónapjá 
viselnek. A  megfigyelés tehát 1153 beteg­
hónapra vonatkozik. Közül 8 6 % él partner- 
kapcsolatban, 1—56 éve (633 partnerság- 
ban eltöltött év). Legtöbben megbeszélték a 
partnerükkel elő zetesen, hogy vállalják-e 
az ajánlott inzulinpumpát.
Összegezve az életvitel minő ségét, 
40%-uk szerint az javult.
Az intimitás spontaneitása alig szenve­
dett kárt: hárman óvatosabban közelítettek 
egymáshoz és csak egyetlen félt attól, hogy 
a pumpa zavaró lesz. Igaz ugyan, hogy egy
másik esetben az érzelmek minő sége emel­
kedett.
Legtöbben a közösülés alatt is helyén 
hagyták a pumpát, mások azt alkalmilag, 
de nem mindig letették. Néhányan a ka­
téter-csere idejére „ütemezték be” a közö ­
sülést. Az orgazmust egyetlen esetben ká­
rosította az, hogy a tű  szúrása a mozgáskor 
érzékeny volt. Gátlásokat alig okozott az 
eszköz, és inkább a betegnél és nem a part­
nernél. Csak három érezte a pumpa miatt 
csökkent-értékű nek magát.
Minden negyedik nő  tablettával védeke­
zett, és ez nem zavarta az alap-betegséget és 
e nő k cukorértékei sem változtak olyan 
mértékben a menstruáció alatt, mint azoké, 
akik nem vagy másként védekeznek. Csak 
minden ötödik férfinek volt merevedési za ­
vara korábban. Ebbő l egy esetben a pumpa 
használata önmaga is megoldotta a gondot 
és egy ízben kellett papaverin injekcióhoz 
folyamodni.
Örvendetes ténynek tartja a szerző , hogy 
a párok nyíltan beszélnek egymással. He ­
lyes, hogy leteszik a pumpát, ha az zavaija 
az intimitást. Megoldható az indokolatlan 
félelmek leépítése. Új partnerkapcsolat 
esetén óvatosan kell a másik féllel a pumpa­
témát megemlíteni.
A  menstruációt illető en pedig azt tapasz­
talták, hogy a praemenstruális fázisban ál­
talában két egységgel több inzulint kell adni 
és gyakrabban kell ellenő rizni a cukor­
szintet.
Legtöbben lényegileg egész életvezetésü­
ket megfelelő bbnek tartják a pumpa hasz­
nálata óta, hisz nem kell annyira félniök a 
vércukor-szint ingadozásával együtt járó 
kellemetlen panaszoktól.
A  szerző  szerint a pumpa javaslatakor 
ajánlatos kitérni már elő re is az intim ­
szférára, különösen azért, hogy megelő z ­
hető k legyenek az indokolatlan aggo­
dalmak.
(Ref: Bár hazánkban még nem elterjedt az 
inzulin-pumpa mint az NSZK-ban, remél­
hető  mégis, hogy a jövő ben az eddiginél 
többen fognak tudni ezzel élni. Ezért talán 
nem felesleges a majd pumpát ajánló dia- 
betológusok figyelmét a cikkben foglaltakra 
már elő re felhívni. De talán addig sem len­
ne felesleges a diabetesesekkel való foglal­
kozás során a vércukor-szinten kívül életük 
minő ségével és ezen belül a partnerkapcso­
lattal, intimitással és szexualitással is 
törő dni.)
Aszódi Imre dr.
Hol a határ? (Fiatalok és a tabletta).
Poettgen, M. (Düren): Sexaulmedizin, 
1989. 18. 310.
E lap csaknem minden számában olvas­
hatók orvosok által feltett kérdések és az 
ezekre adott válaszok. Ezekrő l általában 
nem szokás referálni, ez azonban közérdek­
lő désre tarthat számot. Bár az NSZK-ban 
és hazánkban nem azonos az orvosi ellátás 
módja, a törvényes szabályozás, a betegek 
elvárása stb., úgy tű nik, vannak mégis na­
gyón hasonló gondok. A kérdést feltevő 
kolléga hat pontban foglalja össze a fiatalok 
fogamzásgátló tablettával kapcsolatos 
gondjait. (Különösen a nem kívánt módon 
teherbe esett fiatalokkal való foglalkozás 
során gyakran tapasztalni, hogy sok ma­
gyar orvos fenntartásokkal él, ha fiatalkorú 
kíván tablettát szedni, s ennek a következ­
ménye éppen a nem kívánt terhesség. — 
Ref)
1. kérdés. Hány éves kortól írható a tab­
letta? Válasz'. N incs években kifejezhető 
korhatár. Lényeges feltétel azonban a pete­
fészkek mű ködő képessége, azaz a menar- 
chén legyen túl a leány, függetlenül attól, 
hogy ez után szabályosan vagy szabálytala­
nul menstruál-e.
2. kérdés. Hány éves korig kell elő zetes 
szülő i beleegyezés? Válasz'. Psychohygié- 
nés szempontból nagyon jó  lenne, ha errő l 
legalább az egyik szülő  tudna, de jogilag 
nem elő feltétel. Ez logikus is, hisz első dle ­
ges szempont az, hogy ne következzék be 
nem kívánt terhesség, s a fiatalkorúnak is 
van emberi joga.
3. kérdés. Egyedül is felkeresheti-e a fia ­
talkorú a nő gyógyászt? Megkövetelheti-e a 
nő gyógyász a szülő  jelenlétét? Válasz'. Ha a 
szülő -gyermek kapcsolat nem jó, a leány 
egyedül is elmehet a nő gyógyászhoz. Sem 
a nő gyógyász, sem az anya nem ragaszkod­
hat a szülő i kísérethez és beleegyezéshez.
4. kérdés. Ha a fiatalkorúnak nincs pénze 
a tabletta megvételére, megkövetelheti-e, 
hogy a szülő  azt megfizesse? Válasz: Szinte 
magától értető dő , hogy a védekezés költsé­
geit a „pár” fedezze, tehát ha a lánynak 
nincs pénze, akkor a fiú váltsa ki a receptet. 
Egyébként pedig ez a szituáció is azt iga­
zolja, hogy milyen szükséges lenne, ha a lá­
nyoknak legalább az egyik szülő höz lenne 
bizalma: Egyébként felnő ttek esetén is 
megfigyelhető , hogy mindenkinek van pén­
ze szeszes italra és cigarettára, csak éppen 
tablettára nincs. Ilyen esetben felmerül 
azonban az a gondolat is, hogy valójában 
„azért” nincs pénze a védekezésre, mert 
averzióval viseltetik a tabletta iránt, fél, és 
pénztelenséggel racionálizálja fenntar­
tásait.
5. kérdés. A fiatalkorú kérésére köteles-e 
az orvos titoktartásra a szülő  felé abban a 
vonatkozásban, hogy szed-e tablettát? 
Válasz: Igen, mert ez szolgálja a lány 
érdekét.
6. kérdés. Felelő sségre vonható-e az or­
vos, ha szülő i beleegyezés nélkül ír fel tab­
lettát a lánynak? Válasz: nem.
(Ref: Talán hasznos lenne, ha ezen kérdé­
sek közül legalább néhányra egyértelmű  ál­
lásfoglalás fogalmazódna meg!)
Aszódi Imre dr.
Hogyan élik  meg a férfiak saját szexua­
litásukat? Rechenberger, M. G. (D — 
4000, Düsseldorf. Nettelbeckstr. 3.): Sexu­
almedizin, 1989. 18. 175.
Ha a férfiak szexualitásáról van szó, a 
szakirodalomban szinte kizárólag csak a
szexuális magatartást boncolgatják, a fér­
fiak szexuális érzésvilágát (a továbbiakban 
FSE) szinte alig említik. így ha a szerző  er­
rő l óhajt szólni, nem marad számára más 
forrás, mint saját 2 2  éves pszichoterápiás 
gyakorlata.
Lehet, hogy ez a téma nem eléggé „tudo­
mányos” és véleménye nyilván vitatható, 
bizonyos következtetések levonását szüksé­
gesnek tartja, ha ezek nem is érvényesek 
minden esetre.
Tapasztalata szerint a FSÉ-t első dlegesen 
a fantázia befolyásolja, éspedig több ténye­
ző  együtthatása. Most kizárólag a hetero­
szexuális férfiakról szól.
1. A  FSÉ az életkortól függ:
— 25—30 éves korig a mennyiségi 
szemlélet az uralkodó, akkor érzi magát 
„férfinek”, ha „sokat” tud (sok strigulát 
húz);
— 45—50 éves korig a három „R” érvé­
nyesül, amit német nyelven fogalmaz meg 
„Rauf, Rein, Runter”. Példaként említi 
meg a szerző , hogy tehát hetenként kétszer 
lefekvés után azonos idő pontban. Lényegi­
leg azt is lehet mondani, hogy a mi fogal­
maink szerint a kispolgári házasság a tipi­
kus, az ennek megfelelő  unalommal. Ha 
változatosságra vágyik, azt házon kívül ke­
resi, és szereti az obszcén vicceket;
— 60—65 éves korig fél az impotenciá­
tól és „örül”, ha sikerül; — 65 felett akár 
le  is mond a szexrő l, bár még ebben a kor­
ban is lehet potens.
2. Az élettani körülmények, a szexuális 
ösztönkésztetések erő ssége alapvető .
3. Jelentő s a partner hozzáállása, idő  igé ­
nye, értékítélete, vonzalma. Ne tekintse a 
partnert kizárólag a szex „tárgyának”, fo­
gadja el valódi partnernek.
4 . Az elképzelések legyenek megvalósít­
hatók. A fiatalok — fő leg házasságkötés 
elő tt — nem mindig tudják a találkozások 
körülményeit megvalósítani, ezért sokszor 
az autóban, a kapuban, a lépcső házban kö­
zösülnek „gyorsan”, legfeljebb a szülő k la ­
kásában, ott azonban félnek, hogy hamar 
hazajönnek a szülő k a moziból, vagy rájuk 
nyitnak. A  szülő ket kellene arra nevelni, 
hogy kérés nélkül is biztosítsák a fiuk szá­
mára a megfelelő  körülményeket. (Volt egy 
saját betegünk, aki a jegyesség idején meg­
szokta, hogy .állva”jut orgazmushoz. így 
azután a házasságkötés után, noha lakása 
volt, továbbra is állva közösült, mert .ágy­
ban” nem tudott orgazmusba kerülni. — 
Ref)
5. „Speciális” vágyai is lehetnek, de 
ezek nem mindig kivitelezhető k, mert szo ­
ciálisan nem elfogadottak. Bizonyos mérté­
kű  exhibicionizmus, voyeurizmus, szadiz- 
mus, mazcehizmus a legtöbb férfiben van 
és ha ezen igényeit kielégítheti, az stimulá- 
lólag hat. Lényegileg e csoportba tartozik, 
ha otthon meztelenül szeret járni, meg kí­
vánja „nézni” a vulvát (ezért nem csak 
„sötétben” közeledik), csókolózáskor ha­
rap, vagy „közben” szeretne a felesége fe­
nekébe belecsípni, vagy arra rávemi stb. 
Ahhoz, hogy az ilyen tabuk megszű njenek, 
elengedhetetlen, hogy a partnerrel errő l 
kommunikáljon.
6 . A félelmek és a bű ntudat az emberek 
gondolatában gyakran kötő dik a szexuali­
táshoz. Noha a szex lényegileg „élvezetes”, 
sokan félnek a terhességtő l, nemi betegsé­
gektő l és napjainkban különösen az AIDS- 
tő l, attól, hogy a nő t nem tudja kielégíteni, 
a nő  a férfi „teljesítményét” lebecsüli stb. 
Bű ntudat pedig felléphet a szüzesség házas­
ságon kívüli elvételekor, onanizáláskor, 
félrelépéskor.
•A szerkesztő ség megjegyzése szerint a 
szerző  ezt az elő adását a heidelbergi tudo­
mányos ülésen tartotta és ennek a kéziratá­
ból állították össze a cikket, mert a szerző 
közben elhunyt.
(Ref.: Rechenberger professzor több cikkét 
is referáltam már az OH-ban és ezért talán 
megengedhető , hogy tő le mi is búcsút ve­
gyünk, hisz a jövő ben nélkülöznünk kell ta­
pasztalatai átvételét.)
Aszódi Imre dr.
Tanácsadás erekció-zavar esetén . Ko-
ckott, G. (Psychiatr. Univ.-Klinik, D  — 
8000 München 80, Möhlstr. 26.): Sexual­
medizin, 1989. 18. 294.
Nagy — és szinte megválaszolhatatlan — 
kérdés, hogy az utóbbi években valóban 
gyakoribb-e a korábbihoz képest az 
erakció-zavarban szenvedő k száma, vagy 
pedig többen veszik igénybe a tanácsadási 
és kezelési kínálatot.
Mivel a panasz eredete többnyire multi- 
faktorális, a szükséges felvilágosítás során 
kiemelkedő  jelentő ségű  a lehetséges okolj 
„megmagyarázása’ ’.
Az orvos szerepe igen jelentő s, mert sok­
szor attól függ a beteg további sorsa, hogy 
miként fejezi ki magát, mit és miként ért 
meg ebbő l a beteg, ill. a házaspár, mert fix 
partnerkapcsolat esetén a leghelyesebb a 
párral együtt beszélni.
A beteg többnyire azt veszi legszíveseb ­
ben, ha panaszai szervi eredetű ek és ez az 
esetek egy részében igaz is. Ugyanakkor 
azonban az is igaz, hogy „a psyche mindig 
jelen van”, azaz a szórna és a psyche egy­
mással kölcsönhatásban van. Didaktikai 
szempontból lehet csak a tanácsadás „tar­
talmát” az alábbi négy csoportba osztani. 
A szerző  minden egyes csoportban kiemeli 
a lényeget, azt, hogy mindkét oldallal 
együtt kell foglalkozni.
1. Felvilágosítás arról, hogy az erekció- 
zavarok keletkezésében szervi és psychés 
tényező k milyen gyakorisággal játszanak 
szerepet.
Az irodalomban az egyes szerző k eltérő 
gyakoriságban állapítják meg, hogy milyen 
gyakori a szervi ok. Ez függ többek között 
az orvos szakképzettségétő l, a beteganyag 
jellegétő l, a beteg korától és egészségi álla­
potától, a betegben élő  tévhitektő l, félel­
mektő l (a diabeteszes mindig impotens, a 
szívbeteg közösüléskor meghal).
2. Felvilágosítás szervi betegség esetén. 
A gondot szinte sohasem okozza egyetlen 
tényező . A feleség hozzáállása is lényeges..
Példák:
— 67 éves férfi. Kimutatott érszű külettel 
magyarázható a merevedés hiánya. A beteg 
mű tétet kér. A 63 éves feleséggel való beszél­
getés (együttes felvilágosítás) eredményeként 
megtalálják azt a módot, hogy merevedés nél­
kül is kielégítő  legyen számukra a szexualitás. 
Ez után már nem kéri a mű tétet;
— a 45 éves nő s férfi szervi okkal magya­
rázott merevedési hiány miatt penis-protézist 
ültettet be. Amikor ezt a feleség utólag meg­
tudja, komoly házassági krízis keletkezik (be­
csapottnak érzi magát), amit pszichoterápiá­
sán kell kezelni;
— napjainkban gyakori a papaverin-ön- 
injekció. Errő l is kell azonban a feleséget elő ­
zetesen informálni.
3. Profilaktikus szexuális tanácsadás. Egyes 
betegségek vezethetnek merevedési zavarhoz, 
de ez nem szükségszerű  (baleset, [motorbicik­
li] okozta gerinc- és nemi szerv sérülés, 
prostata-mű tét, cukorbetegség, szívbetegség 
stb.). Adequat elő zetes felvilágosítással (há­
zaspár!) az indokolatlan félelmek meg­
elő zhető k.
4 . Felvilágosítás pszichés okból keletkezett 
erekeió-zavar esetén. Nem minden esetben 
szükséges a valódi pszichoterápia, sokszor ele­
gendő  a tévhitek megcáfolása (a penis nagysá­
ga a fontos, egyidejű  orgazmus az igazi), 
és/vagy a zavaró körülményekre való rámuta- 
tás (benyithatnak, nem védekeznek, kinek a 
számára „perverz” valami).
Alapelv legyen a párral való foglalkozás és 
ennek során a konfliktus-szituáció feltárása, 
miközben az orvos inkább a gyengébb fél ol­
dalán álljon.
(Ref: Úgy tű nik, hogy hazánkban is hasonló a 
helyzet, nevezetesen mind többen fordulnának 
panaszaik miatt orvoshoz. Ugyanakkor még 
sok orvos elzárkózik a szakszerű  felvilágosítás­
tól, inkább receptet ír, vagy injekciót ad. Min­
den bizonnyal sokat segítene, ha mind az or­
vosképzésben, mind a továbbképzésben a 
szexológia beépíthető  lenne általában és min­
den egyes szakterülethez csatlakozóan)
Aszódi Imre dr.
Pubertáskoníak szüleinek szexuális krízi­
se. Schmidt-Sibeth, F. (D — 8000,
München 19. Nymphenburger Str. 155.): Se- 
xualmedizin, 1989. 18. 120.
A gyermek-pszichiáter szerző  arra mutat rá, 
hogy ha a gyermeknek életvezetési stb. prob­
lémája van, az ok gyakran a szülő k közötti 
kapcsolatban keresendő . Különösen igaz ez 
akkor, ha a gyermek kamaszkorú és ilyenkor 
a gyermek nemi érése kedvező tlenül hat oly­
kor vissza a szülő k szexuális kapcsolatára. Az 
egész család teherbíró képessége csökken, és 
sarkítva azt is lehet mondani, hogy a gyermek 
fejlő désének a biztosítéka a szülő k ágyában 
van.
Ilyen esetben család-terápia vezethet ered­
ményre.
Néhány esetismertetés alapján azt a végkö­
vetkeztetést vonja le a szerző , hogy a szülő k 
szexuális kapcsolata csak egyetlen aspektus, 
nem mindig kórokozó tényező , de soksror jel­
lemző . A házasság több mint a nemi aktus, de 
arra is szükség van. A házassághoz hozzátar­
tozik a kielégítő  szexuális kapcsolat és e kettő 
kölcsönhatásban áll egymással.
(Ref.: Hazánkban a gyermek- és a felnő tt bete­
gellátás mindinkább elkülönül egymástól álta­
lában és az un. „ideggondozói” vonalon is. 
Ennek következtében kevésbé terjedt el a csa­
ládterápia, pedig a referált cikkben jelzett kö­
rülmények minden bizonnyal hazánkban sem 
ritkák. Sokan reménykednek abban, hogy a 
tervezett,, háziorvosi ” módszer sokat jog segí­
teni, de természetesen csak akkor, ha a házior­
vosok legalább minimális pszichoterápiás kép­
zettségre is szert tesznek, ha erre megfelelő  idő 
fog számukra rendelkezésre állni. Nem várha­
tó, hogy a közeljövő ben ,, minden ’ ’ megoldódik 
a kezükben, szakellátás is szükséges lesz a jö­
vő ben. Viszont jó lenne, ha a felnő tt és a 
gyermek-ideggondozás sem különülne el egy­
mástól. Azaz ha a gyermeket, különösen a 
pubertáskorút a gyermek-pszichiáterhez vi­
szik, az legyen motivált, és legyen ideje a szü­
lő kkel is, tehát az egész családdal érdemben 
foglalkozni, ne szű kítse le a tevékenységét sze- 
datívumok írására.)
Aszódi Imre dr.
Wseelégtelenség és szexuális zavarok.
Graf, H., Ludvik, G. (П . Medizin. Univ.
Klinik. A—1090 Wien, Gamisongasse 13.): 
Sexualmedizin, 1989. 18 160.
Általában tabu mind az orvos, mind a be­
teg részére a veseelégtelenségben szenvedő 
betegek szexualitása iránt érdeklő dni. Pe­
dig egyes szerző k szerint a vesebetegek 
80—90%-a szenved fő leg libidó-, erekció- 
ejakuláció és fertilitási problémákban. A 
szerző k kérdő íves felmérést végeztek a dia­
lízis alatt állók és veseátültetésen átesettek 
társaságában. A kiküldött kb. 1600 kérdő ív 
61%-a futott be és ennek értelmében min­
den második személy panaszos.
A zavarok kialakulásában több tényező  is 
szerepet játszik, így
— hormonális tényező k (pl. prolactin- 
szint emelkedés);
— vaszkuláris és neurogén elváltozá­
sok;
— gyógyszerek mellékhatása (vérnyo­
más-csökkentő , depresszióellenes sze­
rek);
— pszichés hatások. (Fő leg a megválto­
zott életkörülmények miatt.)
Az egyes kiváltó tényező k jelentő sége ne­
hezen értékelhető , mert a panaszok nem 
csökkennek akkor, ha dialízissel egyen­
súlyban is vannak tartva a betegek, viszont 
sikeres veseátültetés után sokan javulnak. 
Ennek ellenére ajánlatos a feltételezett és 
kimutatott „oki” tényező nek megfelelő 
kezelés (Parlodel és a többi szer megvál­
toztatása stb.). Olykor kedvező  a csök­
kent cink-vérszint szubsztituálása. Erekci- 
ós zavar esetén a hímvessző be a beteg által 
beadott prostaglandin Ei olykor hatá­
sos.
Minden esetben szükséges azonban a 
pszichoterápiás gondozás, melynek során 
azt is hangsúlyozni kell, hogy nem csak kö­
zösüléssel lehet a szexuális kapcsolatot har­
monikussá tenni.
A veseelégtelenséghez gyakran társul a 
vérszegénység, amiben szerepe van a vesé ­
ben képző dött vérképző -hormon (erythro­
poietin) alacsony szintjének. *
Még csak néhány betegen próbálták ki e 
hormon szubsztituálását és akkor a szexuá­
lis zavar is megoldódott.
*
Aszódi Imre dr.
„Végre nem tanszabadság, ha oly tudományok részére, melyeknek még hallgatójuk nincs, 
fizetéses tanszékek rendszeresíttetnek, vagy a tudomány igényeivel fellépő  oly tanok, melyek 
a világ tudományos fóruma elő tt ilyenekül még el nem iismertettek, és saját emberségük 
után a tudományok körében és az egyetemre reá erő s zakó Itatnak, s közköltségen fenntartat­






Incze Ferenc dr., Kozma Rita d r., Vámos Zoltán dr.: In- 
halációs altatószerek adagolása zárt rendszerben.
Novák János dr., Kozma Gábor dr., Jósvay János dr.: 
Égett sérültjeink kezelésének funkcionális és eszté ­
tikai eredményei.
Győ rfi Mária dr., Bemát S. Iván dr., Mucza Erzsébet 
dr., Hartai Margit dr.: Felnő ttkori Still- 
betegségek.
Bencze Béla dr.: Az égési sérü lésrő l az  Országos M en ­
tő szolgálat 25 éves tapasztalata nyomán.
Kása János dr., ónodi István d r., Jakabos Péter dr.: 
Nagyobb számban je lentkező  fagyási sérülések 
kórházi ellátásának munkaszervezési tapasztalatai.
Borsay János dr.: Dollinger G yula  és a magyar rehabi­
litáció.
UROLÓGIA I ÉS NEPHROLÓG IA I 
SZEMLE 
1989. 1. sz.
Hegedű s Magdolna dr., Hoznék András dr., Nádas 
György dr., Frang Dezső  dr.: Vesecysták perkután 
szklerotizációja.
Lukács Tibor dr., Pajor László dr., Abdul-Aziz El- 
Seaghy dr.: Masculin pseudohermaphrodita sike ­
res sebészi kezelése.
Samodai László dr., Varga József dr., Abdul-Aziz El- 
Seaghy dr., Pajor László dr., Frang Dezső  dr.: Re- 
ziduális kövek endoszkópos eltávolítása patkóvesé ­
bő l és uréterébő l.
Gorka András dr.: Inoperábilisnak tartott vese- 
angiomyolipoma eltávolítása embolizáció után.
Papp György dr., Hoznék András dr.: A  here leszállási 
zavarainak kezelése C ryptocurral.
Corradi Gyula dr., Nagy Bálint d r., Lindeisz Ferenc dr.: 
A  humán sperma transzferrintartalm ának vizs ­
gálata.
Lukács Tibor dr., Frang Dezső  dr., Pajor László dr., 
Abdul-Aziz EX-Seagky dr., Lud fHamza dr.: Vénás hű ­
tés hatékonysága a bal vesében.
Corradi Gyula dr., Nagy Bálint dr., Vajda Zoltán dr.: 
Aszimptomatikus chlamydiasis az andrológiai gyakor­
latban.
Romics Imre dr., Galamb László dr., Frang Dezső  dr.: Ta­
pasztalataink prosztatadaganatos betegek Flutamid ke­
zelésével.
TRANSZFÚZ IÓ  
1989. 1. sz.
Elő di Zsuzsa, Lajos Judit, Medgyesi György, Pintér Judit: 
A XX. Nemzetközi Vértranszfuziós Kongresszus, 
London, 1988. július 10—15.
Rácz Zoltán: Attöltési (transzfer) mű veletek technikája a 
vérkészítmény elő állításban.
Harsányi Veronika: Trombocita: gyű jtés, feldolgozás és 
konzerválás (folyóiratreferátum).




Martényi Ferenc dr., Harangozó Judit dr.: A  schizophrenia 
negatív tünetei I.
Martényi Ferenc dr., Harangozó Judit dr.: A schizophrenia 
negatív tünetei П .
Kovács Katalin dr., Jelencsik Ilona dr., Magyar Kálmán 
dr.: A  monoaminoxidáz (MAO) enzim vizsgálata 
migrénben.
Kálmánchey Rozália dr., Veres Éva dr., Farkas Zsolt dr.: 
Gyermekkori dancing eyes syndroma agytörzsi acusti­
cus kiváltott potenciál jellemző i
Kálmánchey Rozália d r., Veres Éva dr., Farkas Zsolt dr.: 
Agytörzsi acusticus kiváltott potenciálok gyermek ­
kori Guillain—Barré-syndromában.
Aszalós Zsuzsa dr., Nagy Zoltán dr.: Refsum-betegség 
(esetismertetés).
1989. 2 . sz.
Svein I. Johannessen: A z epilepszia gyógyszeres keze ­
lésének vérszintellenő rzése.
Halász Péter dr., Rajna Péter dr.: Kiegészítés S. I. Joha- 
nessen tanulmányához
Nyáry István dr., Endres Mária dr., Bánhidi Mária dr., 
Vajda János dr., Deák György dr., Szikora István 
dr., Pásztor Emil dr.: Hem isphaerialis lateralizáció 
szerepe a féloldali bénulással kísért ictus cerebro ­
vascularis kórlefolyásában.
Faludi Gábor dr., M ód László dr., Tekes Kornélia dr., 
Magyar István dr., Magyar Kálmán dr.: Thrombo- 
cyta nagy affinitású 3H-im ipram in-kötódésének 
viszgálata m ajor depresszív  epizódban.
Lajkó Károly dr., Palotai Gabriella, Ostorharics H. 
György: Személyes hatékonysági tréning agorafó- 
bia kezelésében.
1989. 3. sz.
Pisztora Ferenc dr.: A  120 éves lipótmezei elmegyó ­
gyintézet szerepe és jelentő sége a magyar pszichi ­
átria történetében.
Clemens Béla dr., Berecz György dr.: Az alvásdeprivá- 
ció okozta EEG-aktiváció értelmezése: Az aktivált 
izgalmi jelek a  fokozott epilepsziás készség bio ló ­
giai markerei.
Faludi Gábor dr., Magyar István dr., Antalics Erika d r., 
Mód László dr.: Fluvoxam ine versus maprotiline 
(Ludiomil) a depresszió  kezelésében.
Németh Ildikó dr., Gáti István dr.: Amyotrophiás late- 
ralsclerosis epidem iológiai adatai Baranya megyei 
incidenciájának elemzése.
Görömbey Zoltán, Csécsey György: Asgnasseter reflex 
diagnosztikai értéke agytörzsi károsodásokban
Kuncz Adám dr., Dibó György dr., Répa Imre d r., Dóczi 
Tamás dr.: Enyhe koponyasérülések okozta kiter ­
jed t vénás-sinus elzáródás.
MAGYAR TRAUMATOLÓGIA . 
ORTHOPED IA  ÉS HELYREÁLLÍTÓ 
SEBÉSZET  
1989. 1. sz.
Sántha Ernő , Szarvas József, Varga Gyula, Varga M ik­
lós: Felső  végtag átültetése az ellenoldali felkar­
csonkra.
Józsa László, Pintér Tibor, Renner Antal, Demel Zsu­
zsa, Sántha Andrea, Réffy Antal, Salamon Antal: 
Immunhisztokémiai és immunológiai változások 
Dupuytren-kóros aponeurosisban.
Veres Róbert, Pentelélnyi Tamás, Turóczy László, Zsolc- 
zai Sándor, Major János, Kenéz József: Halo- 
készülékkel szerzett korai tapasztalataink nyaki ge ­
rinckórképek kezelése során
Dósa Gábor, Tausch Franziska, Wähler Guido, Vécsei 
Vilmos: A csípő táji törése kezelése dinam ikus csí ­
pő csavarral (DHS).
Boda Andor, Mühsammer Mária: A  gennyes hae- 
matogen csípő ízületi gyulladás konzervatív keze ­
lésérő l.
Sánta Sándor, Varga Zsigmond, Tasnády Zsolt: Perios- 
teumlebeny alkalm azása az acromioclavicularis 
ízületi tok és szalagszakadások mű téti eltávolí ­
tásában. *
Hargitai Ernő , Kemer János, Barabás Zoltán: Politrau- 
matizált gyermek Ш . fokban nyílt femurdiafizis 
törése.
Elek Emil, Takács Erzsébet, Gyárfás Ferenc: A 
kalcium-pirofoszfat arthropathia pathomechaniz- 
musáról esetünk alapján.
Bárány István: Vállízületi ficam, azonos oldali felkar­
csont tö réssel (instabil vállízület).
Jancsár László: Egyidejű  kétoldali combnyaktörés ritka 
esete.
K ÍSÉRLETES  ORVOSTUDOMÁNY 
1989. 1. sz.
Vezendi K lára, Eleaine Spooncer, M ichael Dexter: 
T rombocita homogenizátum hatása a megaka- 
rocitopoezisre egér long-term  csontvelő kul­
tú rában.
Ferencsik M ária, Garay Károly, C sillik Bertalan: 
Cobalt-komplex makroerg foszfátkezelés hatása a 
gerincvelő  regeneratív proliferációjára.
Asbóth Gergely, Gyimes Károly, Tóth M iklós: A humán 
decidua prosztaglandin szintetizáló enzim rendsze ­
re  a terhesség  első  trimesterében reverzibilis gátlás 
alatt van.
Fazekas Árpád, Vindisch Kálmán, Pósch E lek, Györfi 
Adrienne: A  szájnyálkahártya kísérle tes neurogén 
gyulladása patkányban.
Székely György, Tóth Katalin, Luter Andrásné, Ragályi 
Géza, Szlamka István: Inter- és in traobserver vizs ­
gálatok a vena portae rendszerében duplex sonog- 
raphiával
Bogár Lajos, Tóth Kálmán, Simon Tamás, Lelkes Jó ­
zsef, Tekeres M iklós: Fizikai terhelés hatására k ia ­
lakuló hemoreológiai változások perifériás artéria- 
elzáródásos betegekben.
Varga Zsuzsa, Jacob Marie Paul, Csongor József, Ro­
bert Ladislaw, Fülöp Tamás Jr.: A z elasztin  pepti- 
dek je lá tv ite li mechanizmusa hum an granuloci- 
tákban.
Farkas Márton, Vörös Zoltán: Az Enzaprost—F cervikális 
tabletta (PGFam,^ luteolitikus hatásának ellenő rzése 
Rivanol-oldattal és placebó tablettával.
Szeri Ilona, László K. Csatáry, Anderlik Piroska, Bános Zsu­
zsanna, Nász István, Barna Zsuzsanna: Attenuált 
NW-vakcinával végzett elő kezelés hatásának vizsgálata 
a lyphocytás choriomeningitis (LCM) vírusfertő zés le­
folyására gnotobiota és konvencionális felnő tt ege­
rekben.
1989. 2. sz.
Ember István, Arany István, Szállási Árpád: Bordatella per­
tussis vakcina, Concanavalin-A és Gross-leukemia 
blasztosodás összehasonlító in vivo vizsgálata.
\feres Zsuzsanna: Bő ridegek gerincvelő i reprezentációja: 
neurohisztokémiai vizsgálat, perferiás axotómiát kö­
vető en.
Kápolnai László, Pétő cz Lujza, Fekete Márton, Budai Zoltán, 
Gigler Gábor: Egy új antihisztamin, a Loderix 
(EGYT—2060, steastine-HCl) és metabolitjainak össze­
hasonlító farmakológiai vizsgálata.
Tost Hilda, Kövér György, Darvasi Anna- Clonidin vasopres­
sin hatása a vesemű ködésre altatott kutyákban.
Tekulics Péter, Németh Ilona, Kovács József: A szöveti 
glutation-redox-rendszer vizsgálata aorta-leszorítás 
okozta paraplégiás újszülött malacokban.
laky Rezső , Oberling János, Nagy József, P. Becker Katalin, 
Kocsis Béla: Clindamycin (Dalacin Q  és Doxycyclin 
tartalmú szilikongolyók antibiotikumleadásának kísérle­
tes viszgálata.
Siklós Pál, Hercz Péter, Ringwald Gábor, Bakács Tibor: Az 
anti-D antitest függő sejtes citotoxicitás összefüggése az 
életkorral és a menstruációs ciklussal.
Cseh Károly, Anderlik Piroska, Szeri Róna, Bános Zsuzsan­
na, Jakab János, Kalabay László: Csíramentes és kon­
vencionális egerek plazma fibronectin koncentrációja 
különböző  életkorokban.
Havass Zoltán, Szüts Péter, Bán Gyula, Boda Krisztina: Ma­
gatartásvizsgálatok fenilpirosző lósawal kezelt patká­
nyokon.
lű lyi-Nagy Tibor, Bánádi Zoltán, Boldogh István, Horváth 
Attila, Albrecht Thomas: Inozitol-trifoszfet és diacilgli- 
cerolmásodlagos messengerek szintje cytomegalovírus- 
sal fertő zött fibroblasztokban.
Pintér Tibor, Demel Zsuzsa, Renner Antal, Sántha Andrea, 
Réffy Antal, Józsa László: Immunpathológiai vizsgála­
tok Dupuytren kóros tényén aponeurosison.
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HALOPERIDOL tab le tta , in jekció  é s  c s e p p e k
Kő bányai Gyógyszerárugyár, 
Budapest
ÖSSZETÉTEL
1 amp. (1 ml) 5 mg haloperidolum-ot,
1 tabl. 1,5 mg haloperidolum-ot,
1 üveg (10 ml) 20 mg (10 csepp = 1 mg) haloperidolumot 
tartalmaz.
HATÁS
A haloperidolum a butyrophenon csoportba tartozó neuro- 
leptikum. Hatásmechanizmusa még nem pontosan tisztá­
zott. A psychés és más eredetű  túlmozgásokkal járó kórké­
pekben és állapotokban kiemelt jelentő ségű . Specifikus 
hányáscsillapító hatása alacsony dózisban is érvényesül. 
JAVALLATOK
Minden olyan kórkép, amely motoros és psychés agitatióval 
jár, mania, oligophrenia, paranoid hallucinatoros állapotok 
és epileptiformis psychosisok, delirium tremens, Huntington­
chorea, csillapíthatatlan hányás.
ELLENJAVALLATOK
Izomtónus fokozódással járó extrapyramidalis megbetege ­
dések és az anamnézisben megismert ilyen jellegű  mozgás­
zavarok. Depressiók és depressiv hangulattal járó elmegyó­
gyászati tünetcsoportok.
ADAGOLÁS
Az injekció alkalmazása általában akkor javallt, amikor az 
oralis adagolás valamilyen okból lehetetlen (pl. nagyfokú 
agitatio). Adagja ilyenkor intramuscularisan 1 ampulla (5 
mg). Felnő ttek átlagos oralis napi adagja 4,5—18,0 mg 
(3—12 tabl.), az egyéni tű rő képesség és szükséglet figyelem- 
bevételével, egyenlő  részekre elosztva.
Gyermekek napi oralis dózisa 5 éves korig átlagosan 0,5—1 
m9 (1/ з —2/з  tabletta vagy 5—10 csepp); 6—15 éves korig 
1—2 mg (10—20 csepp).
Krónikus hányásban általában 2x10 cseppet (2 mg) adnak 
naponta.
MELLÉKHATÁSOK
Huzamosabb ideig tartó kezelés után a betegek nagy részé­
nél akinesia, tremor, izom-hypertonia vagy egyéb parkinson- 
szerű  tünetek léphetnek fel. Ezek atünetek az adag csökken­
tésére vagy a kezelés átmeneti abbahagyása után spontán 
megszű nnek, illetve antiparkinsonos szerekkel kivédhető k. 
KÖLCSÖNHATÁSOK  
A Haloperidolt ne alkalmazzuk együtt:
— anticholinerg készítményekkel (növekedhet az intraocula ­
ris nyomás),
— központi idegrendszeri bénítókkal (hatásfokozódás),
— MAO inhibitorokkal (hatásfokozódás),
— antihipertenzívumokkal (hatásfokozódás),
Óvatosan adandó:
— tricyclikus, depresszió elleni szerekkel,
— oralis anticoagulansokkal (csökkenti az anticoagulans 
hatást).
FIGYELMEZTETÉS
Haloperidol és orális anticoagulans együttszedésekor, majd 
a Haloperidol elhagyásakor újra be kell állítani a beteg anti­
coagulans adagját.
A gyógyszer bevétele, ill. alkalmazása után 8—10 órán belül, 
vagy folyamatos szedése, ill. kezelés esetén a kúra idő tarta­
ma alatt jármű vet vezetni, magasban vagy veszélyes gépen 
dolgozni tilos. Alkalmazásának, ill. hatásának tartama alatt ti­
los szeszes italt fogyasztani.
MEGJEGYZÉS
*  A tablettát és a cseppeket az orvos akkor rendelheti, ha 
azt a területileg, illető leg szakmailag illetékes fekvő beteg­
ellátó osztály, szakrendelés (gondozó) szakorvosa javasolja. 
Az injekcót az a szakrendelés (gondozó) szakorvosa rendel­
heti, aki a gyógyszer javallatai szerinti betegség esetén a be­
teg gyógyszerelésére területileg és szakmailag illetékes. 
Csak vényre adható ki.
CSOMAGOLÁS
5 ampulla (1 ml) 50 tabletta 1 üveg (10 ml)
HÍREK
A Schöpf Merei Ágost Kórház és Anyavé­
delmi Központ 1990 január 11-én (csütörtök) 
du 14.00 órakor a kórház kultúrtermében 
(Bp., IX., Bakáts tér 10.) tudományos ülést 
tart.
Téma:
Horváth László dr. M ilyen indok alapján 
kémek dönoros inseminatiot?
Felhívás
1990. október 19-én lesz Bauer Ervin 
születésének századik évfordulója. Bauer 
Lő csén született, Budapesten szerzett orvo­
si diplomát, Temesvárt, Bécsben, Göttin- 
gában, majd Prágában dolgozott. 1920-ban 
Berlinben jelent meg munkásságának alap­
jait megvető  mű ve: „D ie  Grundprinzipien 
der rein naturwissenschaftlichen Biolo ­
g ie”. Bátyja, Balázs Béla hívásának enged­
ve Moszkvába utazott, majd Leningrádba
PÁLYÁZAT I
H IR D E TM ÉN Y EK
(265)
Pályázati h irdetm ény
„K örzeti egészségügyi szolgálatok az egészségért”
N éhai Ohmann Béláné, Dr. Schönfeld Rózsi a haté ­
kony preventív szű rés-gondozás iránti érdeklő dés fel­
keltése és fokozása érdekében a preventív-szű rés gon ­
dozás gyakorlati alkalmazásában kiemelkedő  körzeti 
o rvosok és a munkájukat segítő  munkatársak ju ta lm azá ­
sára  közérdekű  felajánlást tett. A díjakat az örökhagyó 
kívánságának megfelelő en pályázati úton, független B í­
rá ló  Bizottság ítéli oda.
A pályázat célja: A családorvosi munka színvonalá ­
nak  emelése, a megelő zés szemléletének érvényre ju tta ­
tása. Ennek szellemében a k iemelkedő  egészségmegő r­
zési, szű rési, gondozási feladatokat végző  felnő tt- és 
gyermek-körzeti orvosok és szakdolgozók erkölcsi és 
anyagi megbecsülése.
Javasolt pályázati témák
1) H elyi közösségi egészségmegő rzési kezdeménye ­
zések. A  célok, a konkrét tevékenység, a helyi lehető sé ­
gek és korlátok leírása, a tapasztalatok elemzése.
2) Elvégzett szű rő vizsgálatok leírása, eredményeik 
értékelése, további javasolatok a tapasztalatok alapján. 
(E lő nyben részesül a  rizikótényező kre irányuló, val­
m int a  vese- és daganatos megbetegedések korai d iag ­
nózisát elő segítő  szű rések leírása, tapasztalatok érté ­
kelése).
3) Gondozási munka vagy közösségi rehabilitációs te ­
vékenység leírása egy, illetve több rizikótényező  vagy 
krón ikus betegség vonatkozásában.
Pályázati feltételek
Az alapító kívánságának megfelelő en a pályázatban 
részt vehet minden aktívan dolgozó felnő tt- és gyermek- 
körzeti orvos, körzeti ápolónő , védő nő  vagy asszisz­
tens, egyénileg vagy csoportosan. A pályázóknak saját 
munkát kell ismertetniük, nem elvi, irodalmi összefog­
lalást.
A díjban való részesítésre bármely egészségügyi 
szerv is javaslatot tehet.
A  pályázatokat jeligésen, 3 pé ldáidban  közvetlenül a 
SZEM  Gyógyító Ellátási Fő osztályára (cím: 1051. Bu ­
dapest, Arany János u. 6—8.) kell beküldeni.
Beküldési határidő : 1990. március 1.
Érdeklő dő k további információt a SZEM Ш /3. Alap- 
e llátási és Orvosi Rehabilitációs Osztályán kaphatnak 
(1117-621).
került, ahol 1935-ben kiadta fő  munkáját 
,,Teoretycseszkajabiologija” címmel („E l ­
méleti biológia”, Akadémiai Könyvkiadó, 
Budapest, 1967). Nem sokkal késő bb letar­
tóztatták, majd bebörtönözték. 1942-ben 
halt meg.
A Bauer Ervin munkásságát nagyrabe- 
csüló kutatók úgy gondolják, hogy — rész­
ben az életét és halálát borító sű rű  homály 
következtében — munkásságának jelentő ­
sége nem tükröző dik megfelelő en sem  a tu­
dományos sem a tudománytörténeti iroda­
lomban.
A Bauer-centenárium közeledte alkalmat 
kínál arra, hogy Bauer Ervin tudományos 
mű ködésérő l — jelentő ségéhez méltóan — 
megemlékezzünk. Ennek megszervezésére 
ad hoc jellegű  Emlékbizottság alakult, 
amely az alábbiakat gondolja megvalósít­
hatónak:
1. / Tudományos emlékülés megrendezé­
se Budapesten 1990. októberében a baueri 
gondolatok értelmezése, elemzése, tovább­
gondolása jegyében.
2 . / Az emlékülés anyagának emlékkötet 
formájában való kiadása.
A pályázatokat az alapító által meghatározott összeté ­
telű  bizottság bírálja el.
A díjkiosztásra a Semmelweis napi központi ünnep ­
ségek keretében, jú lius  elsején kerül sor.
A díj alapját a  közérdekű  felajánlás 2  481 370 Ft 
összegű  tő kéjének kamata képezi.
A  B íráló B izo ttság  nevében 
Dr. C sa b a  Károly  
fő osztályvezető
(247/b)
„D om brád  Nagyközségi Közös T anács  E lnöke  
(4492 Dombrád, Rákóczi út 36.) pályázatot h irde t kör­
zeti gyermekorvosi állásra.
Az állás betöltéséhez gyermekgyógyász szakvizsga 
szükséges.
Bérezés megegyezés szerint.
Az álláshoz 2  szobás összkomfortos lakás b iztosított.
A pályázat benyújtásának határideje: 1989. december 
31.”
Solym osi László 
tan ácse lnök
(249/b)
„A  Szolnok megyei Tanács Hetényi G éza  Kórház- 
R endelő in tézet fő igazgató fő orvosa (Szolnok, Vörös 
Hadsereg u. 39—41. sz .) pályázatot h irdet
3 fő  szakorvosi állásra az újszászi Psychiatriai és Re­
habilitációs Osztályra.
A pályázat elb írálásánál psychiátriai szekképesítés- 
sel, illetve gyakorlattal rendelkező k elő nyben része ­
sülnek.
Emellett várjuk szakvizsga elő tt állók, ü le tve  pálya ­
kezdő k jelentkezését is.
Bérezés: szakorvosok esetében — szakmai gyakorlat ­
tól függő en — kiemelt bérezés, 
pályakezdő k esetében 10 000,— Ft/hó.
Elhelyezés az  intézet területén belül kettő , illetve há ­
romszobás szolgálati lakásokban — orvosházaspár je ­
lentkezése elő nyben —.
Kedvezményes étkeztetés az intézményen belü l meg ­
oldott.
Az osztály sávfeladatokat lát el. Az akut psychiatriai 
betegellátás m ellett rehabilitációs és munkaterápiás 
részleggel is rendelkezik.
A pályázatot m egjelenéstő l számított 30 napon  belül 
— a 7/1987. (VI. 30.) EüM . sz. rendelet 1. sz. m ellékle ­
tében meghatározott mellékletekkel — az in tézet fő igaz ­
gató fő orvosának lehet benyújtani.
Az állások a pályázat elbírálásra után azonnal elfog- 
lalhatók.”
Dr. K u n  Ákos 
mb. fő igazgató  fő orvos
3. / Emléktábla felavatása (lehető leg szülő vá­
rosában, Lő csén) 1990. októberében.
4 . / Bauer-archívum létrehozása, amely 
hozzáférhető vé tenné Bauer Ervin publikált és 
publikálatlan munkáit, valamint az életével és 
munkásságával kapcsolatos dokumentumokat.
Az Emlékbizottság felkéri mindazokat, akik 
a centenáris megemlékezéshez elő adással, ké­
zirattal, dokumentumokkal vagy bármilyen 
más módon hozzá kívánnak járulni, hogy ezt 
a szándékukat jelezzék az alábbi címen:
Zana Zoltán, 1085 Budapest, József kör­
út 49. 1/7.
A Bauer Ervin emlékének ápolására ala­
kult ad hoc bizottság: Gyarmati István, Sar- 
kadi Balázs, Schubert András, S. Tóth 
László, Vekerdi László, Zana Zoltán
A Fiatal Bő rgyógyászok V II. Országos 
Fórumára 1990. április 27-én kerül sor.
A jelentkezések és az összefoglalók be ­
küldési határideje: 1990. január 14.
Cím: dr. Suhajda Kornélia,
6000 Kecskemét, Nagykő rösi u. 15.
(250/b)
Az Ó zd  Városi Tanács A lm ási B alogh  Pál K órház
igazgató fő orvosa pályázatot hirdet:
— 1 fő  anaesthesiológiai ntenzív oszályra vezető fő ­
orvosi állásra, megfelelő  szakvizsga és 5 év szakmai 
gyakorlattal.
Illetmény: kiemelt bérezés +  3 000,— F t munkahelyi 
pótlék +  1 000,— Ft vezető i pótlék. Lakást biztosítunk.
Az állás azonnal betölthető .
— 1 fő  gyermekgyógyász vezető  fő orvosi állásra.
Az állás azonnal elfoglalható.
Illetmény és lakás megbeszélés táigya. A  betöltéshez szük­
séges: megfelelő  szakképesítés és 5 év szakorvosi gyakorlat.
— 2 fő  segédorvosi állásra belgyógyászati osztályon.
— 2 fő  segédorvosi állásra sebészeti osztályon.
— 2 fő  körzeti orvosi állásra.
Bérezés megegyezés szerint. A z álláshoz lakást bizto-
Sltun^  D r. K orm os László
igazgató  fő orvos
(251/a)
„Várpalo ta  Városi Tanács V. B. Kórház- 
R endelő in téze t Egység igazgató fő orvosa — 8100 Vár­
palota, Honvéd u . 2 . — pályázatot h irdet:
— 1 fő  bő rgyógyász szakorvos,
— 1 fő  szemész szakorvos,
— 1 fő  ideggyógyász szakorvosi állásra.
Az állások  azonnal elfoglalhatók.
Lakás megbeszélés tárgyát képezi.
Fizetés az idevonatkozó ÁBMH rendelem ek megfe ­
lelő en.
Pályázatokat a fenti címen a 7/1987. (VI. 30.) EüM. 
sz. rendeletben foglaltak szerint kell benyújtani.”
D r. Bors József 
ig azgató  fő orvos
(252/b)
„H asz n á lt fogorvosi rendelő i felszerelések kom p ­
le tten  m eg rende lhe tő k  és ré szle tre  is m egvásá ­
ro lha tók .
Cím: Dr. H ám er és M endelssohn GmbH .
4000 D üsseldorf, Schwerin Stf. 2.”
(253/b)
Az Igazságügy i M in isz té rium  Bün te tésvégrehajtás  
O rszágos P a ran csnok ság  Egészségügyi Osztály veze­
tő je (1361 Budapest, V , Steindl Im re u . 8.) pályázatot 
hirdet a  Váci Bű ntetésvégrehajtási Intézetben újonnan 
létesített fogorvosi állás betöltésére.
A jelentkezés alapfeltétele a feddhetetlenség.
Illetmény: 17 000—19 000,— F t között, szolgálati 
idő tő l függő en.
Szolgálati lakás rendelkezésre áll.
%
2879
A pályázatokat az IM  Bv. Egészségügyi Osztály  veze ­
tő jéhez kell benyújtani.
A zem élyes informálódás a 1314-514-es telefonon le ­
hetséges.
Dr. Tóth Kovács Ján o s  bv. o. ezds. 
. o sztályvezető
(255/a)
„A  K om árom  Városi Tanács Egyesíte tt G yógyító  
M egelő ző  In tézm ényei igazgató fő orvosa (2921 Komá­
rom , Széchenyi u. 2 .) pályázatot h irdet kórházi osztá ­
lyon belgyógyász orvosi állásra.
Az állásra  fiatal szakorvosok, vagy szakvizsga elő tt 
á llók  je len tkezésé t várjuk.
Egyedülálló  részére orvos-nő vérszállón elhelyezés 
biztosíto tt.”
D r. M ajo r Ferenc  
ig azgató  fő orvos
(256/a)
„D o ro g  Városi Tanács V. B. M EISO  városi fő orvosa 
(2511 Dorog , Felszabadulás u. 71. Pf. 43.) pályázatot 
h irde t nyugdíjazás folytán megüresedett üzem i körzeti 
orvosi állásra.
Dorogon  5 körzeti egészségügyi szolgálat m ű ködik, 
hétvégén központi ügyelet van.
M egfelelő  lakás biztosított.
A z állás azonnal elfoglalható.”
Dr. M óró  Ágnes 
vá rosi fő orvos
(258/a)
„A  Sző nyi T ibor Kórház és In tézm ényei (2600 Vác, 
Szónyi T. té r  3.) igazgató fő orvosa pályázatot hirdet:
1 fő  jül-orr-gégész szakorvosi állásra.
Az állásra szakvizsga elő tt állók is jelentkezhetnek. 
Bérezés megegyezés szerint.
Az állás Budapestrő l is ellátható az intézmény autó­
buszának igénybevételével.”
Dr. Sző nyi M ihály  
In téze ti igazgató  fő orvos
(262)
„A  Fő városi Is tv án  K órház-R endelő in tézet fő orvo ­
sa (1096 Budapest, Nagyvárad tér 1.) pályázatot h irdet 
— változó munkahellyel — 
az intézet Merényi Gusztáv Kórháza,
Gégészeti- és Szájsebészeti részlegére 
1 fő  gégész orvosi
állásra.
A z állásra 1—2 éves gyakorlattal rendelkező  orvos is 
pályázhat.
Áz alkalmazás és bérezés feltételeit a fennálló rendel ­
kezések határozzák meg.
A z állás azonnal betölthető .” •
D r. Fodhorányi G yörgy 
fő igazgató  fő orvos
(263)
Dunaú jvárosi K órház-R endelő in tézet Igazgató- 
Fő orvosa pályázatot h irde t (Dunaújváros, Korányi S. u. 
4—6.) a kórház laboratórium ába két fő  orvosi állásra. 
Illetmény 10 000,— F t.
Pályázatot h irdet továbbá a  kórház szülészeti osztá ­
lyán megüresedő  2  fő  orvosi állásra.
Illetmény: 6 500,— Ft.
Az állásokra pályakezdő k is jelentkezhetnek.
Elhelyezés Nő vérszállón.”
Dr. C sák  E ndre  
kórház-rendelő in téze t 
ig azgató  fő orvos
(264)
„A  Fő városi Tanács C sepeli Kórház- 
R endelő in tézet (1751 Budapest, Déli u . 11.) fő igazgató 
fő orvosa pályázatot hirdet
1 üzemi fő orvosi állásra.
Pályázati feltétel: üzemi szakorvosi képesítés, vala ­
m int az e lő írt szakorvosi munkakörben eltö ltö tt 10 éves 
gyakorlati idő .
1 nyugdíjazás folytán megüresedett belgyógyász cso­
portvezető  fő orvosi állásra.
Az állás azonnal elfoglalható.
Kinevezés határozatlan idő re létesül.
Az állás betöltéséhez belgyógyász szakorvosi képesí­
tés szükséges.
1 a  kórház intenzív therápiás-anaesthesiológiai osztá ­
lyán m egüresedett orvosi állásra.
Szakorvosi képesítéssel rendelkező k e lő nyben része ­
sülnek, de szakképesítéssel nem rendelkező k vagy pá­
lyakezdő k is pályázhatnak.
1 a kórház sebészeti osztályán m egüresedett segédor­
vosi állásra,
1 laboratóriumi szakorvosi állásra,
1 tüdő gyógyász szakorvosi állásra a Tüdő gondozó In ­
tézetben,
1 ortopéd szakorvosi állásra a járóbetegellátás terüle ­
tén.”
Dr. M o ln ár Lajos 
fő igazgató  fő orvos 
az  orvostudom ányok k and id á tu sa
POSTINOR® TA B LE T TA
Ö S S Z E T É T E L :  0 ,75  mg D -n o rg e s tr e lu m o t ta r ta lm a z  ta b le t tá n k é n t .
H A T Á S : A D -n o rg e s tr e l  0 ,75  m g-os egyszeri adagban  k ö zv e tle n ü l a kö zösü lés  u tá n  alkalm azva alka lm as a  te rh e s s é g  m ege lő zé sé re . 
JA V A L L A T : O rá lis  fog am zásgá tlá s .
A k ész ítm ény  a nem i é l e t e t  r i tk á n ,  a lk a lom sze rű en  élő  n ő k n e k  ta n ác so lh a tó , m ivel a P o s tin o r  ta b le t tá t  h a v o n ta  m ax im um  2-4 a lk a lom m al le h e t 
bevenn i. Ennél g y a k ra b b a n  nem i é l e te t  é lő k n ek  a k omb in á lt fogam zásgátló  t a b le t ta  szedése  (vagy egyéb  fogam zásgátló  m ódsze r a lkalm azása) 
a c é lsz e rű bb .
E L L E N JA V A L L A T O K : Máj- és e p e u ta k  b e teg sége i, a  k ó re lő zm én y b e n  s z e re p lő te rh e s ség i sárgaság .
A D A G O L Á S :  Egyszeri vagy m e g ism é te lt  közösü lés  u tá n  az  e lső  a k tu s t k ö v e tő en  1 ta b le t tá t  kell b ev e n n i.
T a rtó sabb  e g y ü t t lé te t  ( tö b b s z ö r i ,  h a lm o zo tt c o itu s t)  k ö v e tő e n  az e lső  ta b le t ta  b e v é te le  u tán  8 ó ra  e l tel té v e l  ism é t be kell v enn i 1 ta b le t tá t  
(H a lm ozo tt k ö zö sü lé s  e s e té n  te h á t  ö sszesen  2  ta b le t ta  v e h e tő  be .)
M E L L É K H A T Á S O K : H án y in g e r, á t tö ré s e s , ill. m egvon áso s  v é rzé s  je le n tk e z h e t  a  ta b le t ta  u tán i 2 -3 . n a p o n , am ely  R u ta sco rb in  adásával 
c s ö k k e n th e tő . N agyobb  m é r té k ű  " é rz é s  e se té n  a P o s t in o r  ú ja b b  alkalm azása e l ő t t  nő gyógyászati v izsgá lat in d o k o l t .
F IG Y E L M E Z T E T É S :  H av o n ta  ö sszesen  4 ta b le t ta  s z e d h e tő !
C S O M A G O L Á S :  10 d b  ta b le t ta
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